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dies  bereits  zwei  Versuchsreihen  von  Meissner*)  und 
von  V.  Recklinghausen**)  über  die  Augenstellungen 
beim  Nahesehen  vorlagen,  welche  durchaus  nicht  zum 
Listin g'schen  Gesetze  stimmten,  wenngleich  Meissner 
selbst  der  Meinung  war,  dass  dies  der  Fall  sei. 

Beim  Nahesehen  ist  es  zwar  schon  nach  den  Ge- 
setzen der  geometrischen  Projection  der  Netzhautbilder 
im  Allgemeinen  nicht  möglich,  dass  die  betrachteten 
Dinge  sich  in  beiden  Augen  genau  correspondirend  ab- 
bilden, aber  es  giebt  doch  eine  bestimmte  Lage  beider 
Netzhäute  zu  einander,  bei  welcher  die  Abweichung  der 
beiden  Netzhautbilder  von  der  Correspondenz  ein  Mini- 
mum. Dies  ist  nämlich  im  Allgemeinen  dann  der  Fall, 
wenn  die  beiden  horizontalen  Trennungslinien  (Netzhaut- 
horizonte) in  der  Blickebene  liegen.  Hierbei  wird  die 
sogenannte  Höhendifferenz  je  zweier  einander  entsprechen- 
der Bildpunkte  im  Allgemeinen  auf  ein  Minimum  ge- 
bracht. Grosse  Höhendifferenz  der  beim  Nahesehen  un- 
vermeidlichen Doppelbilder  ist  aber  gerade  das  Störendste, 
während  die  seitlichen  Differenzen  zur  stereoskopischen 
Wahrnehmung  der  Tiefenverhältnisse  führen.  Nun  könn- 
ten aber  nach  dem  Listing 'sehen  Gesetze  die  horizon- 
talen Trennungslinien  beim  Nahesehen  nur  so  lange  in 
der  Blickebene  bleiben,  als  letztere  die  sogenannte  pri- 
märe Lage  hat,  d.  h.  so  lange  die  Gesichtslinien  in  der- 
selben Ebene  convergiren,  in  welcher  sie  bei  der  Pri- 
märstellung gelegen  sind.  Diese  Ebene  liegt  bei  aufrecht- 
gehaltenem Kopfe  ungefähr  horizontal.  Beim  gewöhnlichen 
Nahesehen  hat  aber  bekanntlich  die  Blickebene  eine  ganz 
andere  Lage,   denn  Jedermann  senkt  die  Augen   mehr 


*)  Beiträge  zur   Physiologie    des    Sehorgans.     1854.    In 
einer  zweiten,  nach  anderer  Methode  angestellten  Untersuchung  erhielt 
Meissner   Kesultate,    die   ziemlich  gut  zum  Listing'schen    Gesetze 
stimmen.    Hierbei  aber  wurden  keine  Convergenzstellungen  benutzt. 
**)  Archiv  f.  Ophthalmol.  Bd.  V.,  Abth.  11.  p.  127.  1859. 


oder  weniger,  wenn  er  nahe  Objecte  betrachtet,  und  es 
ist  z.  B.  sehr  unbequem,  zu  lesen,  während  die  Blick- 
ebene in  der  primären  Lage  ist.  Sobald  aber  die  Blick- 
ebene, relativ  zu  ihrer  primären  Lage,  gesenkt  ist,  und 
zugleich  die  Gesichtslinien  convergiren,  miissten  nach 
dem  Listing' sehen  Gesetze  die  horizontalen  Trennungs- 
linien mit  ihrer  äussern  Hälfte  über,  mit  der  Innern 
unter  der  Blickebene  liegen,  also  nach  innen  und  unten 
convergiren  und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker  die  Con- 
vergenz  und  je  starker  die  relative  Senkung  der  Blick- 
ebene ist. 

Folgten  also  die  Augen  beim  Nahesehen  wirklich 
dem  Listin  gesehen  Gesetze,  so  würden  wir  übel  daran 
sein  und  z.  B.  beim  Lesen  von  jeder  Zeile  Doppelbilder 
erhalten,  die  sich  unter  einem  mehr  oder  weniger  spitzen 
Winkel  durchkreuzen  müssteu.  Besonders  für  den  Kurz- 
sichtigen, welcher  stark  convergiren  muss,  würden  diese 
Doppelbilder  sehr  störend  werden. 

Von  solchen  Doppelbildern  ist  aber  selbst  für  den 
geübten  Beobachter  nichts  zu  sehen,  so  lange  er  in  un- 
gezwungener Stellung  liest,  während  allerdings  bei  ge~ 
wissen  ungewohnten  Lagen  des  Buches  relativ  zum  Kopfe 
die  Doppelbilder  deutlich  hervortreten.  So  ist  es  mir, 
wenn  ich  beim  Lesen  den  Kopf  auf  die  Hand  gestützt 
halte,  und  derselbe  dadurch  in  seiner  Beweglichkeit  ge- 
stört war,  öfters  begegnet,  dass  ich  Doppelbilder  der 
Zeile  bekam,  welche  sich  im  eben  fixirten  Buchstaben 
unter  spitzem  Winkel  durchschnitten;  es  trat  dies  ein. 
Sobald  der  Blick  bei  den  untersten  Zeilen  der  Seite  an- 
gelangt war,  weil  dann  die  Blickebene  ungewöhnlich 
stark  gesenkt  werden  musste,  was  man,  wenn  der  Kopf 
nicht  fixirt  ist,  durch  eine  leichte  Senkung  desselben 
vermeidet.  Aehnliche  Beobachtungen  machte  ich,  wenn 
ich  beim  Liegen  las,  wobei  immer  Veranlassung  ist,  die 
Blickebene,  relativ  zu  ihrer  primären  Lage,  sehr  stark 


zu  senken.  So  oft  aber  auch  derlei  Doppelbilder  der  Zeilen 
auftraten,  immer  durchkreuzten  sie  sich  unter  einem  viel 
kleineren  Winkel,  als  nach  dem  Listing'schen  Gesetze 
zu  erwarten  gewesen  wäre.*) 

Derlei  Alltagsbeobachtungen  zeigten  mir,  dass  das 
Listing' sehe  Gesetz  für  das  Nahesehen  nicht  gültig 
sei.  Ich  habe  dann  eine  genauere  Untersuchung  über 
die  Lage  meiner  Netzhäute  bei  verschiedenen  Conver- 
genzen  der  Gesichtslinien  und  verschiedenen  Lagen  der 
Blickebene  angestellt**)  und  bin  zu  Ergebnissen  gelangt, 
welche  sich  in  Einklang  befinden  mit  dem,  was  schon 
früher  Meissner  und  v.  Recklinghausen  gefunden 
haben  und  was  wie  gesagt  mit  dem  Listing'schen  Ge- 
setze nicht  vereinbar  ist.  Vereinzelte  Beobachtungen 
darüber,  dass  die  Augen  beim  Nahesehen  nicht  jenem 
Gesetze  folgen,  haben  auch  Donders  aind  Schnur- 
mann, Yolkmann,  Helmholtz  gemacht. 

Die  Abweichungen  vom  Listin g'schen  Gesetze, 
wie  sie  beiip  Nahesehen  eintreten,  haben,  wie  sich  schon 
jetzt  sagen  läf^st,  ein  individuelles  Gepräge,  wahrschein- 
lich deshalb,  weil  je  nach  der  Art  der  gewohnheitsge- 
roässen  Beschäftigung,  dem  Refractionszustande  der 
Augen  u.  s.  w.  sowohl  die  Lage  der  Blickebene  als  die 
Convergenz,  welche  Einer  beim  Nahesehen  vorherrschend 
benutzt,  individuelle  Verschiedenheiten  zeigen.  Andrer- 
seits aber  haben  doch  alle  diese  Abweichungen  das  Ge- 
meinsame, dass  durch  dieselben  die  horizontalen  Tren- 
nungslinien in  die  Blickebeue  oder  derselben  wenigstens 
näher  gebracht   werden,   als  nach  dem  Listing' sehen 


*)  Bei  starker  Senkung:  <3er  Blickebene  tritt  un^iriUkürlich  Con- 
vergenz ein,  so  dass  es  schwer  wird  einen  Punkt  in  fixiren,  selbst 
wenn  er  um  10  bis  12 1*  roni  Auge  entfernt  ist.  Doppelbilder,  welche 
aus  diesem  Grunde  entstehen,  dürfen  naturlich  nicht  mit  den  oben  er- 
wähnten verwechselt  werden. 


Gesetze  zu  erwarten  wäre.  Man  kann  sagen,  dass  bei 
demjenigen  Convcrgenzgrade  und  bei  derjenigen  Sen- 
kung der  Blickebene,  welche  Einer  vorherrschend  beim 
Nahesehen,  z.  B.  der  Gelehrte  beim  Lesen  und  Schreiben 
benutzt,  auch  die  horizontalen  Trennungslinien  genau 
oder  sehr  angenähert  in  der  Blickebene  liegen.  Da  nun 
nach  Listing' s  Gesetz  bei  convergirenden  Gesichtslinien 
und  gesenkter  Blickebene  die  horizontalen  Trennungs- 
linien mit  der  äussern  Hälfte  oberhalb  der  Blickebene 
liegen  müssten,  so  folgt,  dass  dieselben  in  Wirk- 
lichkeit mit  der  äussern  Hälfte  stets  tiefer  lie- 
gen, als  jenes  Gesetz  fordert. 

Der  Nutzen  dieser  Abweichungen  vom  Listing' - 
sehen  Gesetze  ist  nach  dem  oben  Gesagten  klar:  sie 
dienen  dazu,  das  Einfach-  und  Deutlichsehen  zu  fördern. 
Das  Priocip  des  grössten  Horopters,  welches  fordert, 
dass  beide  Netzhäute  stets  so  gegeneinander  orieutirt 
sind,  dass  möglichst  viele  Theile  der  eben  betrachteten 
Aussendinge  sich  genau  oder  annähernd  im  Horopter 
befinden,  ist  also  nicht  nur,  wie  oben  gezeigt  wurde, 
beim  Fernsehen,  sondern  auch,  wenngleich  in  beschränk- 
terem Grade,  beim  Nahesehen  befolgt. 

Das  scheinbar  Einfachste,  um  die  genannten  Ab- 
weichungen zu  erklären,  war  die  Annahme,  dass  wir  im 
Stande  seien,  die  Augen  willkürlich  um  die  Gesichtslinie 
zu  rollen  und  hierdurch  die  Netzhäute  immer  in  die  für 
das  Einfachsehen  günstigste  gegenseitige  Lage  zu  bringen. 
Deshalb  untersuchte  ich,  ob  es  mir  möglich  sei,  solche 
Roliungen  meiner  Augen  im  Interesse  des  Einfach-  und 
Deutlichsehens  auszuführen.  Ich  schnitt  die  beiden  Hälf- 
ten eines  Stereoskopenbildes  auseinander,  brachte  zuerst 
beide  Hälften  wieder  in  die  ursprüngliche  Lage  zu  ein- 
ander, erzeugte  mir  das  Verschuielzungsbild  und  drehte 
dann  das  eine  Bild  oder  beide  Bilder  in  entgegengesetzter 
Richtung  um  die  Gesichtsliuien  als  Axen.     Sobald  hier- 
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bei  die  Drehung  eine  gewisse  sehr  enge  Grenze  über- 
schritt, erhielt  ich  schon  Doppelbilder:  Beweis,  dass 
meine  Augen  der  Drehung  der  Bilder  nicht  folgten,  und 
dass  keine,  die  Verdrehung  der  Bilder  compensirende 
Bollung  der  Augen  um  die  Gesichtslinie  eintrat. 

Diesem  Begebnisse  stand  eine  Beobachtung  von 
Helmholtz  entgegen,  welcher  angab,  dass,  wenn  man 
mit  Hülfe  eines  vor  ein  Auge  gehaltenen  doppelten 
rechtwinkligen  Prisraa's  das  Bild  der  Aussenwelt  für 
dieses  Auge  verdrehe,  beide  Augen  eine  compensirende 
Rollung  ausführen  sollten,  um  das  Einfach-  und  Deut- 
lichsehen wieder  herzustellen.  Die  Methode  von  Helm- 
holtz enthielt  jedoch  eine  nicht  unwesentliche,  von 
Helmholtz  nicht  erwähnte  Fehlerquelle,*)  welche  seinen 
Versuchen  die  uöthige  Beweiskraft  nahm.  Ich  sagte 
daher  (1.  c.  S.  62),  „dass  diese  Versuche  von  Helm- 
holtz, so  wie  sie  vorliegen,  nichts  für  das  Vorhanden- 
sein einer  willkürlichen  Rollung  des  Auges  beweisen, 
und  dass  ich  hiernach  und  auf  Grund  meiner  eigenen, 
theils  nach  der  Helmholtz 'sehen,  theils  nach  einer 
andern  fehlerfreien  Methode  angestellten  Versuche  die 
Hypothese  der  willkürlichen  Rollung  um  die  Gesichts- 
linie „einstweilen  als  unbewiesen  ansehen  müsse.'^  „Die 
Möglichkeit  derselben  wolle  ich  durchaus  nicht  be- 
streiten." 

Obgleich  ich  also  der  Meinung  war,  dass  es  uns 
nicht  frei  stehe,  die  Augen  im  Interesse  des  Einfach- 
sehens, wenn  auch  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen,  nach 
Belieben  um  die  Gesichtslinie  zu  rollen,  so  fand  ich  es 


*)  Helmholtz  hat  den  Versuch  zweimal,  zuerst  in  den  Heidel- 
berger Jahrbüchern  (1865  p.  258)  und  später  in  seiner  physiol.  Optik 
(p.  476)  beschrieben.  Nagel  meint,  der  Einwand,  den  ich  erhoben, 
treffe  nur  die  erste  Besehreibung  des  Versuchs,  nicht  auch  die  zweite. 
Ein  Blick  jedoch  auf  die  dem  Texte  der  physiol.  Optik  beigegebenen 
Fig.  160  lehrt,  dass  Nagel  hier  im  Irrthume  ist. 


doch  „denkbar,  dass  wir  durch  kleine  Steigerungen  der 
Innervation  der  obern  oder  untern  Schiefen  eine  Meh- 
rung oder  Minderung  der  Divergenz  der  vertikalen  Tren- 
Duugslinien  willkürlich  herbeiführen  können''  und  dass 
die  Abweichungen  von  Listing; 's  Gesetz  beim  Nahe- 
sehen „durch  eine  gleichmässige  Innervation  der  beiden 
uDtern  Schiefen  bedingt  seien,  welche  der  Sehende  im  In- 
teresse des  deutlicheren  Sehens  sich  angewöhnt  habe.'^  *) 
Ich  war  nämlich  der  Ansicht,  dass  ein  täglich  in  dersel- 
ben Richtung  wiederkehrendes  natürliches  Bedürfniss 
besonders  in  der  Jugend  sehr  wohl  das  herbeiführen 
könne,  was  im  späteren  Alter  unter  den  vorübergehen- 
den künstlichen  Verhältnissen  des  Versuches  nicht 
möglich  sei.  Keineswegs  also  habe  ich  mich,  wie  Nagel 
za  glauben  scheint,  "*"*)  principiell  gegen  die  Möglichkeit 
der  Rollung  des  Auges  um  die  Gesichtslinie  ausge- 
sprochen. 

Der  letztgenannte  Forscher  hat  neuerdings  darauf 
hingewiesen,  dass  er  schon  vor  sieben  Jahren***)  ge- 
zeigt habe,  dass  wahre  Rollung  des  Augapfels  um  die 
Gesichtslinie  als  Axe  möglich  sei  und  factisch  vorkomme/' 
Darauf  hin  habe  ich  die  NagcT  sehen  Versuche  wieder- 
holt und  zwar  anfangs  ebenfalls  mit  negativem  Erfolge. 
Endlich  ist  es  mir  jedoch  auch  gelungen,  kleine  Rollun- 
gen meiner  Augen  im  Interesse  des  Einfachsehens  zu 
erzielen,  jedoch  nur  unter  besonderen  Bedingungen,  welche 
anzugeben  nicht  überflüssig  sein  dürfte. 

Erstens  müssen  in  den  beiden  binocular  zu  ver- 
schmelzenden Bildern  nicht  nur  zahlreiche  horizontale 
Conturen  vorhanden  sein,  wre  neuerdings  auch  Nagel 
hervorhob,  sondern  die  Aufmerksamkeit  darf  sich  auch 


•)  L  c.  s.  131. 
•*)  Dies.  Archiv.  XIV.  Bd.  H.  p.  228  u.  ff. 
*^*)  Dm    Sehen    mit    zwei    Augen.      Leipzig    und    Ueidclberg. 
1861.  p.  51. 
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nicht  einseitig  auf  noch  ausserdem  vorhandene  vertikale 
Conturen  richten.  Letzteres  war  zufallig  bei  meinen 
früheren  Versuchen  der  Fall  gewesen,  wie  die  damals 
gegebene  Beschreibung  zeigt.*) 

Zweitens  gelingt  mir  der  Versuch  nicht,  sobald  ich 
irgend  auf  die  Doppelbilder  achte  oder  auch  nur  dieselben 
erwarte.  Vielmehr  muss  ich  mich  ganz  in  das  Object 
vertiefen  und  z.  B.,  wenn  der  Versuch  mit  zwei  identi- 
schen Druckschriften  gemacht  wird,  die  Schrift  mit  Auf- 
merksamkeit lesen.  Mein  durch  lange  Uebung  sehr  ge- 
schärftes Vermögen,  Doppelbilder  selbst  bei  sehr  gerin- 
gem Abstände  derselben  wahrzunehmen,  hat  mir,  wie 
ich  jetzt  sehe,  den  Versuch  zeither  vereitelt  Dem  minder 
Geübten  wird  also  der  Versuch  wahrscheinlich  viel  leich- 
ter gelingen. 

Durch  den  Nachweis,  dass  wir  bei  den  erwähnten 
Versuchen  im  Interesse  des  Einfachsehens  kleine  Rol- 
lungen der  Augen  um  die  Gesichtslinie  ausführen  können^ 
gewinnt  nun  die  oben  erwähnte  Hypothese,  durch  welche 
ich  die  Abweichungen  von  Listing's  Gesetz  beim  Nahe- 
sehen zu  erklären  versuchte,  sehr  an  Wahrscheinlichkeit. 
Jene  Abweichungen  sind  höchst  wahrscheinlich  nur  eine 
Folge  der  Identität  der  Netzhäute  und  sind  bewirkt 
durch  eine  im  Interesse  des  Einfachsehens  erfolgende 
Innervation  der  beiden  untern  Schiefen,  welche  sich  der 
Innervation  der  mm.  interni  gewohnheitsgemäss  associirt. 
Wir  haben  also  hier  abermals  ein  Beispiel,  wie  sehr  die 
Augenbewegungen  unter  der  Herrschaft  der  Identität  der 
Netzhäute  stehen. 

Man  würde  jedoch  sehr  irren ,  wenn  man  den  be- 
deutenden Unterschied  verkennen  wollte,  welcher  zwischen 
den,  bei  den  erwäJbnten  Versuchen  eintretenden  Rollun- 
gen um  die  Gesichtslinie  und  den  sonstigen  willkürlichen 
Bewegungen  des  Auges  besteht.    Erstens  nämlich  erfol- 

•)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen.  §14. 
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geo  die  ersteren  ungleich  langsamer  und  schwieriger  als 
die  letzteren  und  nur  innerhalb  sehr  enger  Grenzen. 
Zweitens  aber  haben  sie  die  besondere  Eigenthümlichkeit, 
dass  die  Innervation,  durch  welche  sie  hergestellt  wor- 
den sind,  sozusagen,  noch  einige  Zeit  fortklingt,  wenn 
das  willkürliche  Bestreben  längst  aufgehört  hat.  Hierin 
gleichen  sie  den  einseitigen  Hebungen  oder  Senkungen 
eines  Auges,  welche  man  herbeiführen  kann,  wenn  man 
vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  mit  der  Kante  nach  oben 
oder  unten  hält.  Die  übereinander  liegenden  Doppel- 
bilder, welche  dabei  im  ersten  Augenblicke  entstehen, 
verschwinden  bekanntlich  allmählich  wieder,  weil  das 
bewaffnete  Auge  sich  einseitig  hebt  oder  senkt,  so  dass 
die  beiden  Netzhautbilder  wieder  eine  identische  Lage 
bekommen.  Hat  man  längere  Zeit  ein  solches  Prisma 
▼or  dem  Auge  gehabt  und  entfernt  es  dann,  so  bleibt 
das  betreffende  Auge  zunächst  in  seiner  falschen,  nach 
oben  oder  unten  schielenden  Stellung  stehen  und  kehrt, 
trotz  den  nun  abermals  vorhandenen  Doppelbildern,  erst 
allmählich  wieder  in  die  normale  Lage  zurück.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  den  erwähnten  abnormen  Rollungen 
um  die  Gesichtslinie.  Wenn  man  die  Augen  längere 
Zeit  in  der  durch  die  künstlichen  Versuchsverhältnisse 
bedingten  abnormen  Stellung  lässt,  so  behalten  sie  die- 
selbe  auch  nach  vollendetem  Versuche  noch  eine  Weile  bei. 
Die  Langsamkeit,  mit  welcher  die  willkürliche  Rol- 
lung der  Augen  bei  den  erwähnten  Versuchen  erfolgt, 
und  das  lange  Nachklingen  der  einmal  eingetretenen 
Innervation  weisen  darauf  hin,  dass  die  Rollung  um  die 
Gesichtslinie  keine  Bewegung  ist,  welche  beim  gewöhn- 
lichen Sehen  geübt  wird,  sondern  dass  sie  nur  ausnahms- 
weise eintritt.  Gegen  diese  Auffassung  darf  nicht  ein- 
gewandt werden,  dass  wir  oben  die  Abweichungen  vom 
Listing'schen  Gesetze  beim  Naheseh^n  als  Folge  sol- 
cher Rollungen  angesehen  haben.    Gerade  die  Art,  wie 
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hierbei  die  Rollung  erfolgt,  beweist  die  Richtigkeit  unsrer 
Aufifassung,  worauf  jetzt  noch  näher  einzugehen  ist 

Bei  dem  Nagel'schen  Versuche  geschieht  die  Rol- 
lung der  Augen  um  die  Gesichtslinie  infolge  des  Auf- 
tretens von  Doppelbildern  und  um  diese  wieder  zu  be- 
seitigen. Anders  verhält  es  sich  mit  den  Rollungen, 
welche  die  Augen  während  des  Convergirens  ausführen. 
Hierbei  associirt  sich  nämlich  die  Rollung,  wie  ich  1.  c. 
gezeigt  habe,  gewohnheitsgemäss  mit  der  Convergenz, 
gleichviel  ob  dadurch  Doppelbilder  beseitigt 
werden  oder  nicht.  Hierbei  ist  also  nicht  das  Auftreten 
von  Doppelbildern  die  Veranlassung  der  Rollung,  son- 
dern eine  gewohnheitsgemässe  Association  zweier  Inner- 
vationen, ursprünglich  kann  immerhin,  unsrer  Hypothese 
gemäss,  das  störende  Auftreten  von  Doppclbildern  die 
Ursache  gewesen  sein,  dass  diese  Gewohnheit  sich  aus- 
gebildet hat.  Beim  Erwachseneu  hat  sich  aber  jeden- 
falls diese  Association  bereits  so  fixirt,  dass  sie  unter 
allen  Umständen  eintritt,  ganz  unabhängig  von  dem 
Vorhandensein  störender  Doppelbilder,  ja  sogar  auch 
dann,  wenn  durch  dieselbe  die  Doppelbilder  erst 
recht  hervorgerufen  werden.  Die  Rollung  associirt 
sich  also  der  Convergenz  ganz  in  derselben  Weise  wie 
die  Accommodation  für  die  Nähe. 

Zum  Beweise  dafür,  dass  die  Abweichungen  vom 
Listing 'sehen  Gesetze  beim  Nahesehen  nicht  die  Folge 
einer  dem  jeweiligen  Einzelfalle  angepassten,  d.  h.  für 
jeweilige  Augenstellung  besonders  gewählten  Innervation 
der  untern  Schiefen,  sondern  vielmehr  die  Folge  einer 
Innervation  sind,  welche  sich  ein  für  allemal  der  Adduc- 
tion  associirt  und  mit  der  Stärke  der  letzteren  zu-  und 
abnimmt,  sei  jetzt  noch  Einiges  angeführt 

Wie  man  aus  der  1.  c.  von  mir  gegebenen  Tabelle 
der  Abweichungen  von  Listing's  Gesetz  ersehen  kann, 
treten   dieselben  nicht  bloss  ein,   wo   sie  zweckmässig 
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siDd,  Dämlich  bei  gesenkter  Blickebene,  sondern  bei  jeder 
Lage  der  Blickebene,  also  auch  dann,  wenn  sie  zwecklos  oder 
sogar  zweckwidrig  sind.  Lassen  wir  z.  B.  die  Gesichtslinien 
in  der  primären  Blickebene  convergiren,  so  würden,  wenn 
dabei  die  Augen  dem  Listing'schen  Gesetze  folgten,  die 
horizontalen  Trennungslinien  in  der  Blickebene  bleiben,  was 
für  das  Einfach-  und  Deutlichsehen  im  Allgemeinen  das 
Zweckmässigste  wäre.  Gleichwohl  erfolgt  auch  hier  eine 
Abweichung  vom  Listing' sehen  Gesetze  in  demselben 
Sinne  wie  bei  gesenkter  Blickebene,  bei  welcher  die  Ab- 
weichung allein  zweckmässig  ist.  Wenn  man  bei  Con- 
vergenz  in  der  primären  Blickebene  ein  Objekt  vor  sich 
hat,  welches  zahlreiche  horizontale  Conturen  enthält,  so 
können  allerdings,  so  lange  die  Convergeuz  gering  ist. 
die  anfangs  vorhandenen  Doppelbilder  durch  eine  neue 
Ilollung  der  Augen  ganz  in  derselben  Weise  wieder  eli- 
minirt  werden,  wie  beim  NageTschen  Versuche.  Bei 
stärkeren  Convergenzen  in  der  primären  Blickebene  ist 
es  aber  unmöglich,  die  Doppelbilder  wieder  los  zu  wer- 
den. Wer  wenig  Beobachtungsschärfe  für  derlei  schwer 
wahrnehmbare  Doppelbilder  hat,  kann  sich  durch  Vor- 
setzen eines  schwachen  Prisma's  mit  der  Kante  nach  oben 
oder  unten  leicht  überzeugen,  dass  dann  die  beiden  Bil- 
der einer  horizontalen  Linie  oder  Zeile  nicht  parallel 
gehen. 

Ferner  tritt,  wie  ich  dies  ebenfalls  a.  a.  0.  ausein- 
andergesetzt habe  und  wie  schon  Volkmann  angegeben 
hat,  die  Abweichung  von  Listing's  Gesetz  sogar  beim 
einäugigen  Sehen  ein,  wo  sie  selbstverständlich  gar  keinen 
Zweck  hat,  sondern  sogar,  wie  ich  bemerkt  habe,  zu 
kleinen  Sciieinbewegungen  fuhrt,  also  zu  einer  gewiss 
nicht  zweckmässigen  Sinnestäuschung. 

Fixirt  man  unter  Vorsichtsmassregeln,  die  ich  (a.  a.  0. 
p.  13)  ausführlich  beschrieben  habe,  eine  im  Fernpunkte 
des    Auges    gelegene    Vertikale    mit  einem  Auge    und 
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accomodirt  dann  stark  für  die  Nähe,  so  erfolgt  erstens 
eine  Scheinbewegung  nach  aussen,  die  uns  hier  nicht 
weiter  interessirt,  zweitens  aber  auch  eine  Scheindrehung 
der  Linie  um  den  fixirten  Punkt  derart,  dass  das  obere 
Ende  der  Linie  sich  nach  der  Seite  des  geschlossenen 
Auges  (nach  innen)  neigt.  Diese  Scheindrehung  ist  die 
Folge  einer  entsprechenden  entgegengesetzten  wirklichen 
Rollung  des  Auges  um  die  Gesichtslinie.  Dass  dies  so 
ist,  erkennt  man,  wenn  man,  wie  Yolkmann  thut,  sich 
von  der  fixirten  Linie  zuerst  ein  Nachbild  erzeugt  und 
dann  für  die  Nähe  accommodirt.  Das  Nachbild  scheint 
dann  nach  erfolgter  Accommodation  die  wirkliche  verti- 
kale Linie  unter  einem,  der  erfolgten  RoUung  des  Auges 
entsprechenden  Winkel  zu  durchschneiden. 

Wir  sehen  also,  dass  sich  zwangsweise  mit  der  Ac- 
commodation fQr  die  Nähe,  beziehungsweise  mit  der  Con- 
vergenz,  welche  wieder  mit  der  Accommodation  associirt 
ist,  eine  Bollung  um  die  Gesichtslinie  associirt,  welche 
die  Abweichung  votii  Listing'schen  Gesetze  beim  Nahe- 
sehen bedingt.  Diese  Rollung  entspricht  ihrer  Grösse 
und  Richtung  nach  dem  Bedürfnisse  des  Einfachsehens 
bei  derjenigen  Convergenz  und  Senkung  der  Blickebene, 
wie  sie  Jeder  beim  Nahesehen  zu  benutzen  gewöhnt  ist. 
Obwohl  nun  dieselbe  bei  andern  ungewohnteren  Augen- 
stellungen wenig  oder  gar  nicht  zweckmässig  ist,  tritt 
sie  doch  auch  hierbei  infolge  eines  gewissen  Zwanges 
ein,  der  freilich  nur  die  Folge  der  langen  Gewohnheit 
zu  sein  scheint. 

Hiergegen  könnte  man  einwenden,  dass,  wenn  diese 
der  Accommodationsinnervation  associirte  Rollungsinner- 
vation  wirklich  bei  jeder  beliebigen  Neigung  der  Blick- 
ebene in  derselben  Weite  erfolge,  sie  sich  auch  bei  jeder 
Neigung  der  Blickebene  durch  eine  gleich  starke  Rollung 
des  Auges  äussern  müsse.  Dies  i«t  aber,  wie  die  von 
mir  gegebene  Versuchstabelle  zeigt,  nicht  der  Fall,  viel- 
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mehr  nimmt  die  Grösse  dieser  AccommodationsroUung, 
wie  ich  sie  nennen  möchte,  nicht  bloss,  wie  selbstver- 
ständlich mit  der  Grösse  der  Convergenz  oder  Accom- 
modation,  sondern  aach  mit  der  Senkung  der  Blickebene 
zu.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  diese  Differenz  zwi- 
schen der  Accommodationsrollung  bei  stark  gehobener 
und  der  bei  stark  gesenkter  Blickebene  bei  gleicher  Con- 
vergenz einige  Grade  nicht  übersteigt,  so  wird  man  un- 
bedenklich der  von  mir  a.  a.  0.  gemachten  Hypothese 
beistimmen  können,  dass  diese  Verschiedenheit  der  Wir- 
kung einer  an  sich  bei  jeder  beliebigen  Neigung  der 
Blickebene  in  gleicher  Weise  erfolgenden  Innervation  sehr 
wohl  rein  mechanisch  begründet  sein  kann,  insofern  bei 
zwei  verschiedenen  Augenstellungen  ein  und  derselbe 
Muskel  nothwendig  in  verschiedener  Weise  und  mit  ver- 
schiedener Kraft  am  Augapfel  angreifen  muss,  wenngleich 
er  in  beiden  Fällen  mit  genau  derselben  Stärke  inner- 
virt  wird.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  schiefen  Mus- 
keln bei  verschiedener  Lage  der  Blickebene*). 

Was  die  Muskeln"  betrifft,  durch  welche  die  mit  der 
Convergenz  associirte  Rollung  ausgeführt  wird,  so  bin 
ich  der  Ansicht,  dass  nur  die  beiden  untern  Schiefen 
dabei  betheiligt  sind.  Denn  damit,  dass  man  sich  wie 
Nagel  (1.  c.)  in  der  üblichen  Weise  fragt,  welche  Mus- 
keln in  der  Lage  sind,  ein  in  der  Gesichtslinie  selbst  ge- 
legenes Drehungsmoment  zu  erzeugen,  ist  meiner  Meinung 


*)  Unerklärlich  ist  mir  dagegen,  dass  mein  Auge,  wenn  ich  es 
stark  nach  aussen  ablenke  und  dann  für  grosse  Nähe  accommodire, 
eine  Rollung  erleidet,  welche  der  sonstigen  Accommodationsrollung  ent- 
gegengesetzt ist  (1.  c.  p.  d7).  Ich  weiss  indess  nicht,  ob  dies  bei  An- 
dern auch  der  Fall  ist,  und  bin  auch  nicht  sicher,  ob  bei  solchen  un- 
bewohnten und  anstrengenden  SteUungen  und  Accommodationen  nicht 
Abnormitäten  der  Inneryation  eintreten;  denn  es  ist  bekannt,  dass  un- 
geübte und  schwierige  Bewegungen  leicht  zu  unwillkürlichen  Mitbe- 
wegungen fuhren. 
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nach  die  Sache  nicht  erledigt.  Ein  solches  Drehungs- 
moment  kann  allerdings  nur  durch  die  gemeinsame  im 
passenden  Verhältnisse  der  beiderseitigen  Kraft  erfolgenden 
Innervation  der  untern  Schiefen  und  untern  Gei'aden,  be- 
ziehendlich des  obern  Geraden  und  obern  Schiefen  zu 
Stande  kommen,  und  auch  die  wirkliche  Rolluug  könnte 
auf  diese  Weise  erzeugt  werden,  vorausgesetzt,  dass  aus 
den  Widerständen,  welche  derselben  entgegenstehen,  ein 
dem  resultirenden  Drehungsmomente  der  genannten  Mus- 
keln genau  diametral  entgegengesetztes  Drehungsmoment 
resultirt*).  Eine  Beobachtung  aber,  welche  ich  a.  a.  0. 
beschrieben  habe,  weist  darauf  hin,  dass  es  lediglich  eine 
Innervation  der  beiden  untern  Schiefen  ist,  welche  sich 
der  Convergenz  associirt  und  die  beschriebene  Abweichung 
von  Listin g's  Gesetz  bedingt.  Diese  Beobachtung 
machte  ich  bei  Gelegenheit  des  oben  beschriebenen  Ver- 
suches mit  der  geraden  Linie,  welche  bei  unverrückter 
Gesichtslinie  mit  einem  Auge  betrachtet  wird,  das 
sich  abwechselnd  für  seinen  Fernpunkt  und  für  die  Nähe 
accommodirt.  Ausser  der  oben  erwähnten  Scheindrehung 
der  Linie  und  der  hier  nicht  näher  zu  besprechenden 
Scheinbewegung  nach  aussen*)  zeigt  sich  nämlich  bei 
diesem  Versuche  noch  eine  kleine  Scheinbewegung  nach 
unten.  Dieselbe  wurde  nicht  bloss  von  mir  sondern  auch 
von  einem  zweiten,  in  solchen  Versuchen  geübten  Be- 
obachter gesehen.  Es  lehrt  diese  Scheinbewegung  nach 
unten,  dass  das  beobachtende  Auge  neben  der  Bollung, 
die  es  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  erleidet, 
auch  noch  eine  unwillkürliche  Drehung  nach  oben  er- 
fahrt, welche,  wie  jede  nicht  beabsichtigte  und  dennoch 
in  ihrem  Erfolge  nicht  vorhergesehene  Augenbewegung,, 
eine  entsprechende  Scheinbewegung  des  betrachteten  Ob- 

*)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen.    §  20. 
**)  Ausführliches  über  diese  sehr  auffällige  Scheinheweguug  findet 
sich  a.  a.  O.    §  4. 
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jects  nach  unten  bedingen  muss.  Diese  Beobachtung 
stimmt  zu  der  Annahme,  dass  es  lediglich  der  untere 
Schiefe  sei,  welcher  die  mit  der  Accommodation  asso- 
ciirte  Rollung  hervorbringt;  denn  dieser  Muskel  dreht 
die  Gesichtslinie  zugleich  nach  oben  und  aussen.  Die 
Drehung  nach  oben  verräth  sich  wie  gesagt  durch  die 
kleine  Scheinbewegung  nach  unten,  die  Drehung  nach 
anssen  aber,  kann  nicht  durch  eine  kleine  Scheinbewegung 
nach  innen  zur  Wahrnehmung  kommen,  weil  aus  anderen 
GrQuden  bei  dem  Versuche  eine  sehr  starke  Scheinbe- 
wegung nach  aussen  auftritt,  welche  weit  mehr  als  ge- 
nügend ist,  jene  viel  kleinere  Scheinbewegung  nach  innen 
zu  compensiren. 

Schliesslich  bleibt  mir  noch  eine  Bemerkung  NageTs 
zu  widerlegen.  Derselbe  sagt  a,  a.  0.:  „Man  wird  be- 
merken, dass  das  Vorkommen  wahrer  Baddrehungen 
nicht  stimmt  zu  Hering's  Behauptung  in  Betreff  der  un- 
lösbaren Gemeinschaft  in  der  Thätigkeit  gewisser  Augen- 
muskeln. Hering  will  rectus  sup.  und  obliquus  inf.  zu- 
sammen sozusagen  al»  eine  einzige  nach  oben  ziehende 
Kraft  betrachten  uud  glaubt,  dass  beide  Muskeln  sich 
nur  gleichzeitig  und  immer  in  dem  nämlichen  Verhält- 
niss  contrahiren.  Diese  Meinung  ist  durch  obige  Be- 
trachtungen genügend  widerlegt.'' 

Hiernach  scheint  mir,  dass  Nagel  meine  Schrift 
über  die  Augenbewegungen  nur  aus  einem  Referate 
kennt,  denn  wer  dieselbe  gelesen,  wird  wissen,  wie  un- 
richtig obige  Bemerkung  ist.  Allerdings  habe  ich  den 
Satz  aufgestellt,  dass  zum  Zwecke  der  Hebung  des 
Augapfels  beide  Muskeln  immer  gleichzeitig  und  in  dem- 
selben Verhältnisse,  gleichsam  wie  ein  aus  zwei  Zweigen 
bestehender  Muskel,  innervirt  werden ;  aber  dies  schliesst 
doch  in  keiner  Weise  aus,  dass  einer  der  beiden  Mus- 
keln zu  einem  andern  Zwecke  sich  unabhängig  vom  an- 
dern contrahiren  kann.    Wie  fern  mir  die  Na  gel' sehe 


16 


Auffassung  lag,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  ich 
Beispiele  aufzähle,  wo  ein  und  derselbe  Muskel  sich  zu 
dem  einen  Zwecke  mit  diesem,  zu  dem  andern  mit  jenem 
Muskel  associirt,  und  dass  ich  dies  insbesondere  vom  rec- 
tus  internus  behaupte,  welcher  bald  mit  dem  internus  bald 
mit  dem  extemus  des  andern  Auges  in  associirter  Thä- 
tigkeit  ist  Ferner  habe  ich  selbst  auf  die  Möglichkeit 
hingewiesen,  dass  die  schwache  Divergenz  der  verticalen 
Trennungslinien  beim  Fernsehen  durch  kleine  Innervationen 
der  Schiefen  geändert  werden  können,  und  dass  beim 
Nahesehen  die  Abweichungen  von  Li  st  in  g's  Gesetz  durch 
eine  Innervation  der  unteren  Schiefen  bedingt  seien,  was 
Alles  selbstverständlich  die  Voraussetzung  involvirt,  dass 
nicht  nur  die  zum  Zwecke  der  Hebung  zweifellos  statt- 
findende Association  zwischen  einem  Geraden  und  einem 
Schiefen  innerhalb  gewisser  Grenzen  lösbar  sei,  sondern 
dass  auch  die  Schiefen  gesondert  innervirt  werden  kön- 
nen. Endlich  habe  ich  es  geradezu  ausgesprochen,  dass 
sich  fast  alle  uns  bekannten  Associationen  willkürlicher 
Muskeln  bis  zu  einem  gewissen  Gerade  lösen  lassen. 


Xemerkongen  zur  Anatomie  der  Irisaiiheftaiig 
und  des  ammliui  ofliaris. 

Von 

Alexander  Iwanoff  und  Alexander  Bollett 


Hier«  Tafel  I,  H,  III,  IV,  V. 


Wir  stellten  nns  bei  Gelegenheit  einiger  Untersuchun- 
gen, die  wir  am  Auge  vorgenommen  haben,  auch  die 
Aufgabe,  auf  Meridianschnitten  durch  das  Auge  die  Aus- 
<iehnung  und  Lage  des  meridionalen  Durchschnittes 
desjenigen  Gebildes  näher  zu  bestimmen,  welches  man, 
wie  aus  yielen  neueren  Werken  und  Aufsätzen  hervor- 
geht (siehe  u.  A.  Henle's  Handbuch  der  Eingeweide- 
lehre. Braunschweig  1866  p.  607  Fig.  463  und  p.  626 
Fig.  478  U.479  und  Kölliker's  Handbuch  der  Gewebe- 
lehre Leipzig  1867,  p.  647  u.  648.),  zur  Zeit  ziemlich 
allgemein  als  ligamentum  pectinatum  Iridis  zu  bezeich- 
nen pflegt  Es  liegen  zwar  meridionale  Schnitte  jenes 
Gebildes  schon  in  Abbildungen  vor,  wie  z.  B.  in  den 
oben  angeführten  Figuren  Henle's,  die  sich  auf  den 
Menschen  beziehen  oder  auf  der  dem  Aufsatze  G.Meyer^s: 
Ueber  die  Structurverhältnisse  des  Annulus  ciliaris  bei 
Menschen  und  Säugethieren  (Virchow's  Archiv  Bd.  34, 
p.  380.)  beigegebenen  Tafel  VIII,  wo  in  Figur  3  das 
ligamentum  pectinatum  einer  wilden  Katze,  in  Fig.  4 

AtcUt  Ar  Ophthalmologie,  ZV.  1.  2 
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das  einer  Kuhantilope  erscheint;  allein  in  Henle^ssehr 
belehrender  Zeichnung,  Velche  die  meisten  Verhältnisse 
richtiger  darstellt,  als  sie  je  zuvor  dargestellt  wurden^ 
ist  die  Verbindung  mit  der  Iris  weggeblieben,  die  Ab- 
bildungen von  G.  Meyer  sind  viel  zu  schematisch  und 
entsprechen  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie  bei  ganz  nahe 
verwandten  Thieren  antreffen,  durchaus  nicht. 

Wir  werden  aber  gerade  sehen,  dass  hier  eine 
möglichst  genaue  Erfassung  der  vergleichend  anatomi- 
schen Details  zu  bemerkenswerthen  Betrachtungen  führt 

Wenn  wir  diesen  Gegenstand  hier  aufnehmen,  so 
ist  es  unvermeidlich,  dass  wir  an  vieles  Wohlbekannte 
anknüpfen  müssen. 

Dass  aber  nur  vergleichend  anatomische  That- 
sachen,  welche  bisher  nicht  beachtet  wurden;  Missver- 
ständnisse älterer  Angaben,  welche  sich  in  die  Wissen- 
schaft eingeschlichen  haben  und  daraus  wieder  verschwin- 
den sollten;  und  das  Bestreben  vage  anatomische  Be- 
griffe fär  physiologische  und  pathologische  Fragestellun- 
gen, welche  wir  für  nothwendig  erachten,  zu  praecisiren, 
die  vorliegenden  Mittheilungen  veranlassten,  wird  der 
kundige  Leser  nicht  verkennen. 

Es  wird  die  in  neuerer  Zeit  von  Pelechin  (lieber 
den  sogenannten  Kanal  von  Fontana  oder  Schlemm 
[der  Baum  zwischen  Cornea,  Sclera  und  Giliarmuskel] 
Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XIIL,  p.  423—446  und 
Taf.  I.)  wieder  angeregte  Frage  über  den  sogenannten 
canalis  Fontanae  ihrer  Lösung  entgegengebracht  werden 
und  damit  zugleich  die  vergleichende  Anatomie  der  Iris- 
anheftung  und  des  annulus  ciliaris  eine  Erläuterung  er- 
fahren. 

L 

Wir  wollen  mit  der  Untersuchung  des  Ochsenauges 
beginnen. 
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Schneidet  man  aus  einem  frischen,  im  Aequator 
halbirtem  Ochsenauge,  aus  welchem  man  Glaskörper  und 
linse  vorsichtig  entfernt  hat,  durch  zwei  meridionale 
Scheerenschnitte  ein  Segment  heraus  und  bringt  es  mit 
der  dem  Augeninnem  zugekehrten  Seite  nach  oben  in 
eine  Schale  mit  Wasser  und  schlägt  nun  vorsichtig  die 
Iris  zurück,  wie  es  Fig.  I.  zeigt,  so  bemerkt  man,  dass 
die  Regenbogenbaut  sich  mit  einer  Beihe  von  kurzen 
Zähnen  Fig.  la.  am  Rande  der  Descemetischen  Haut 
inserirt.  Diese  Zähne  erscheinen  als  Fortsätze  des  der 
vorderen  Fläche  der  Regenbogenhaut  zunächst  liegenden 
&serigen  Gewebes  derselben,  nur  erscheinen  sie  stellen- 
weise etwas  weniger  pigmentirt,  namentlich  an  den 
Seitentheilen,  so  dass  sie  dort  beim  Anspannen  der  Iris 
weisslich  sind.'  Zwischen  jenen  Zähnen  erscheinen  kleine 
gmbige  und  beschattete  Vertiefungen.  Die  Zähne  haften 
ziemlich  fest,  wie  man  erfährt,  wenn  man  die  Iris  von 
ihrer  Anheftungstelie  abzuziehen  sucht.  Hat  man  aber 
die  Trennung  auf  diese  Weise  erreicht,  so  erscheint 
an  dem  frei  gewordenen  Irisrande  eine  etwas  erhabene 
Leiste,  welche  eben  aus  jenen  Zähnen,  die  mit  ihren 
freien  Enden,  wie  eine  Reihe  conischer  Zacken  sich  er- 
heben, zusammengesetzt  ist. 

Hat  einmal  die  eben  beschriebene  Ablösung  der  Iris 
stattgefunden,  so  trennt  sich  bei  weiterem  schwachen 
Zuge  die  Uvea  sehr  leicht  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  von  der  darunter  liegenden  Sclera  ab.  Bald  dar- 
auf haftet  sie  aber  wieder  inniger  an  derselben  und  es 
braucht  eines  stärkeren  Zuges,  um  die  Lösung  nun  voll- 
ständig bis  zum  hinteren  Ende  des  annulus  ciliaris  zu 
bewirken.  Man  kann  statt  am  ganz  frischen  Auge  auch 
an  einem  in  Müller^scher  Flüssigkeit  gelegenen  die 
obigen  Beobachtungen  machen,  nur  muss  man  dafür 
^rgen,  dass  nicht  die  etwas  spröde  gewordene  Iris  beim 
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Umschlagen    und    Ziehen    in    ihren    mittleren    Partien 
zerreisst. 

Sieht  man  das  in  der  erwähnten  Weise  vorbereitete 
Augensegment,  während  man  am  besten  die  Iris  in  der 
in  Fig.  I.  ersichtlichen  Weise  umgeschlagen  und  etwas 
gehoben  hat,  von  der  Seite  her  an,  so  wird  man  die  in 
Fig.  I.  gezeichnete  Seitenansicht  wahrnehmen.  Das  Dreieck 
b  erscheint  graulich  und  mehr  durchscheinend,  als  die 
umgebenden  Partien.     Es  wird  einerseits  von  der  Iris 
und  zwar  dem  die  Zähne  tragenden  Bandtheile  derselben, 
an  den  beiden  anderen  Seiten  von  der  Sclera  und  von 
der  Chorioidea  begrenzt    In   dem  von  der  ersten  und 
dritten  Seite  gebildeten  Winkel  verlängert  es  sich  weit 
hinein  zwischen  das  Gewebe  der  Iris  und  der  im  Ochsen- 
auge gleichsam  über  eine  beträchtliche  dtrecke  der  hin- 
teren Fläche  der  Iris  herabgeschobenen,  und  damit  ver- 
wachsenen Giliarfortsätze.    Ueber  die  Lage  des  Dreiecks 
bei  normaler  Lage  der  Iris  kann  man  sich  leicht  orien- 
tiren,  wenn  man  sich  in  Fig.  I.  die  Iris  wieder  über  die 
Hornhaut  gedeckt  denkt    Die  Brücke  cd  Fig.  L,  welche 
der  Irisrand   über  dem  Dreiecke  bildet,   hat.Hueck 
(Die  Bewegung  der  KrystalUinse.    Leipzig.   1841,  p.  84 
u.  85  und  Taf.  IL  und  IIL,  Fig.  XIV.)  im  Ochsenauge 
als  ligamentum  pectinatum  Iridis  bezeichnet     Er  sagt 
daselbst:    „Zieht  man  bei  der  Durchschnittsansicht  die 
Iris  ein  wenig  an,  so  hat  es  das  Ansehen,  als  entstehe 
sie   aus   zwei    zusammentretenden  Platten.     Die    eine 
Platte,  die  hintere,  ist  das  corpus  ciliare  (g),  welches 
von  hinten  nach  vorn  an  Dicke  zunehmend,  hier  etwa 
0,3'^',  dick  ist  und  unmittelbar  in  die  Iris  übergeht,  die 
andere  vordere  Platte  ist  aber  das  ligamentum  pectina- 
tum Iridis  (i)y  das  hier  derb,  breit  und  mit  Pigment 
bedeckt  ist,  daher  mehr  als  bei  anderen  Xhieren  in  die 
Augen  fällt    Seine  ganze  Breite   vom   Homhautrande 
bis  zur  Iris  beträgt  1,1 '^   Die  Anheftung  an  die  Cornea 
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oder  Tielmehr  an  die  membrana  hnmoris  aqnei  (bei  m) 
geschieht  mittelst  kurzer  weisslicher  Fasern  (0,3'''  lang, 
0,1'''  dick),  welche  dicht  nebeneinander  stehen,  ohne 
jedoch  mit  einander  verbanden  za  sein.'* 

Wir  ma  ssten  dieses  Citat  machen,  weil  nns  daran 
liegt,  zn  constatiren,  was  Hneck,  der  den  Namen  liga- 
meotnm  pectinatum  Iridis  einf&hrte,  darunter  verstanden 
haben  wollte. 

Unsere  späteren  Aasführungen  werden  aber  ergeben, 
dass  man  sich,  auch,  wenn  man  Hneck  bis  auf  die  rich- 
tige Seite  ciUrt  hatte,  doch  häufig  um  das  Yerständniss 
dessen,  was  Hueck  mit  ligamentum  pectinatum  Iridis 
bezeichnet  haben  wollte,  durchaus  nicht  bemüht  bat,  und 
das  hat  zu  wesentlichen  Missverständnissen  Veranlassung 
gegeben.  Das  oben  auf  dem  meridionalen  Seitenscbnitte 
unseres  Segmentes  beschriebene  Dreieck  ist  nicht  leer, 
sondern  erscheint  ausgefüllt,  aber  mit  einem  sehr  locke- 
ren, leicht  zerreisslichen  Gewebe,  so  dass  man  sehr  leicht 
von  hier  aus  eine  Borste  unter  dem  erwähnten  Rande 
der  Iris  so  hindurchschieben  kann,  dass  dieselbe  an  dem 
correspondirenden  Orte  des  gegenüberliegenden  Seiten- 
schnittes unseres  Segmentes  wieder  zum  Vorscheine 
kommt 

Die  eingeführte  Borste  liegt  dann  in  jenem  Baume, 
welchen  Fontana  im  Ochsenauge  zuerst  näher  unter- 
suchte und  in  seinem  1778  an  Adolf  Murray  in  Up- 
sala  gerichteten  Briefe  (F.  Fontana  Abhandlung  über 
das  Yiperngift  etc.  und  Beschreibung  eines  neuen  Augen- 
kanales.  Aus  dem  Französischen.  Berlin  1787,  p.  412) 
als  neuen  Augenkanal  und  in  Bezug  auf  seine  Lage  mit 
einer,  wie  man  glauben  sollte,  zu  Verwechselung  oder 
Nichtbeachtung  keinen  Anlass  bietenden  Genauigkeit  be- 
schrieben hat. 

In  der  That  sind  Fontana's  Angaben  über  die 
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Lage  seines  Eanales  im  Ochsenauge  immer  nur  bestätigt 
worden. 

Ganz  anders  verhielt  es  sich  aber  mit  der  Frage, 
ob  das,  was  Fontana  als  Kanal  beschrieben  hat,  wirk- 
lich ein  offener  Kanal  sei  und  ob  etwas  dem  Fon  tan  an- 
sehen Kanäle  Analoges  auch  im  Auge  anderer  Thiere 
und  des  Menschen  existire. 

In  Bezug  auf  diese  Fragen  herrschen  die  wider- 
sprechendsten Angaben  bis  in  die  neueste  Zeit*) 

In  der  That  ist  der  dem  Kanäle  Fontana's  im 
Ochsenauge  entsprechende  Raum  immer  ausgefttUt  von 
einem  eigenthümlich  angeordnetem  Gewebe,  zwischen 
dessen  Balken  bald  grössere,  bald  kleinere  Maschen- 
räume übrig  bleiben.  Auf  dem  meridionalen  Durch- 
schnitte findet  man  nicht  ein  einfaches  grösseres  Loch, 
sondern  eine  Reihe  kleinerer  Löcher  neben  einander, 
etwa  in  der  Weise,  wie  sich  auch  der  Durchschnitt  durch 
die  von  Netzbalken  durchzogenen  Lymphsinus  nach  den 
neueren  Untersuchungen  an  den  Lymphdrüsen  darstellt.  Am 
grössten  sind  diese  Maschenräume  zwischen  den  Balken  des 
vorhin  genannten  und  den  Raum  des  sogenannten  Canalis 
Fontanae  ausfüllenden  Gewebes  indenmittlerenundäusse- 
ren,  gegen  die  Sclerotica  hinliegenden  Theilen  jenes  Raumes. 

*)  Man  yeigleiche  zur  Orientirung  Kies  er  de  anamorphosi  oculi 
1804  Gottingae,  p.  68. 

G.  B.  Treyiranus.  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der 
Sinneswerkzeuge.     Bremen  1828,  p.  83. 

E.  H.  Weber,  Ausgabe  von  Hildebrandt's  Handbuch  der  Ana- 
tomie.   Braunschweig,  18S2.  Bd.  IV.,  p.  77. 

Hueck,  L  c.  Leipzig  1841,  p.  69,  70,  71  und  p.  84  85. 

M.  J.  Weber.  Handbuch  der  Anatomie  des  menschlichen  Kör« 
pers.    Bd.  III.    Leipzig  1845,  p.  79. 

E.  Brücke.  Anatomische  Beschreibung  des  menschliehen  Aug- 
apfels. Berlin  1847,  p.  52. 

H.  Müller.  Archiv  für  Ophthalmologie.  Bd.  HI.  p.  45—48. 
Berlin  1857. 

Pelechin.  Ucber  den  sogenannten  Canal  von  Fontana  oder 
Schlemm.  Archiv  flir  Ophthalmologie.    Bd.  13.   Berlin  1867,  p.  423. 
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Es  kann  dort,  auch  wenn  die  Schnitte  weniger  Yor- 
sichtig  angefertigt  wurden  and  das  zarte  Balkennetz  des 
grossmaschigen  Theiles  dabei  zerrissen  wurde,  wie  es  bei 
Pelechin  (L  c)  seiner  Fig.  III  nach  zu  urtheilen  der  Fall 
gewesen  sein  muss,  wirklich  eine  einzige  grössere  Lficke, 
also  das  sich  zeigen,  was  man  von  dem  Durchschnitte 
eines  grösseren  offenen  Kanales  im  Sinne  Fontana's 
erwarten  müsste.  Diese  Lücke  für  den  Durchschnitt  des 
Sohle  mm 'sehen  Kanales  zu  erklären,  wie  esPelechin 
gethan  hat,  ist  nicht  gerechtfertigt. 

Es  wurde  dadurch  nur  jene  Verwirrung  neuerdings 
angerichtet,  welche  J.  M.  Weber  (1.  c.  p.  79)  und  nach  ihm 
Brücke  (1.  ap.49  u.  p.  53)  zu  beseitigen  sich  bemühten. 

Der  Sohle  mm' sehe  Kanal  oder  der  demselben  ent- 
sprechende Leber  t' sehe  Ciliarplexus  (Archiv  für  Ophthal- 
mologie Bd.  11.  Berlin  1865  p.  28,  29,  30)  liegt  im 
Ochsenauge  ebenso,  wie  im  Auge  des  Menschen,  in  der 
Sclerotica  selbst;  die  dem  Durchschnitte  des  Fontana *- 
sehen  Kanales  entsprechende  Lücke  dagegen  nach  innen 
von  der  Sclerotica,  nicht  im  Gewebe  des  Giliarmuskels, 
wie  Pelechin  (1.  c.  p.  436)  angiebt,  sondern  nach  vorne 
von  dem  Körper  des  beim  Ochsen  nur  schwach  ent- 
wickelten aber  vorhandenen  (gegen  6.  Meyer  1.  c.  p.  393« 
nach  W.  Flemming:  Zur  vergleichenden  Histologie  des 
Giliarmuskels.  Vorläufige  Mittheilung.  Gentralbl.  t  d.  med. 
Wissensch.  1868.  p.  626.)  Giliarmuskels.  Es  ist  aber,  wie 
schon  gesagt,  eine  solche  grössere  Lücke  von  vorneherein 
gar  nicht  vorhanden,  sondern  an  ihrer  Stelle  findet  sich  ein 
von  vielen  kleineren  Lücken  durchbrochenes  Netzwerk. 

Das  Letztere  müssen  wir  nun  näher  kennen  lernen. 

Dazu  braucht  man  zunächst  möglichst  vollständige 
und  vorsichtig  ausgeführte  Meridionalschnitte  durch  gut 
gehärtete  Augen;  Schnitte,  welche  auch  bei  sehr  star- 
ken Yergrösserungen  noch  gut  untersucht  werden  kön- 
nen. Unter  gut  gehärteten  Augen  verstehen  wir  solche, 
welche  im  ganz  frischen  Zustande  in  Müller 'sehe  Flüssig- 
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keit  oder  in  Yerdünnten  Holzessig  gelegt  worden,  die 
femer,  nachdem  sie  längere  Zeit  in  jenen  Flüssigkeiten 
sich  befimden,  hinterher  noch  in  starkem  (92 ^/^  Yol.)  Al- 
kohol, entweder  in  toto  oder  in  Form  von  Segmenten 
wie  in  Fig.  I,  weiter  gehärtet  werden. 

Aus  solchen  Augensegmenten  wurden  dann  auf 
Eorkunterlagen  oder  nach  vorheriger  Einbettung  der 
Stücke  in  die  von  Peremeschko  angegebene  Masse  aus,, 
gleichen  Theilen  weissen  Wachses  und  Olivenöls,  die 
Schnitte  angefertigt 

Fig.  II  stellt  einen  solchen  Schnitt  aus  dem  Ochsen- 
auge dar.  Die  Punkte,  gegen  welche  die  Ecken  des  bei 
schwacher  Vergrösserung  sichtbaren  und  früher  beschrie- 
benen Dreieckes  hinfallen,  sind  mit  a,  b,  c  bezeichnet. 
Was  die  histologischen  Details  dieses  Bezirkes  anbelangt^ 
so  sehen  wir  auf  allen  Schnitten  eine  bestimmte  gröbere 
Anordnung  wiederkehren. 

Das  aus  verschieden  breiten,  verzweigten  und  mit 
einander  anastomosirenden  Balken  zusammengesetzte 
Netz,  welches  denselben  ausfüllt,  lässt  unmittelbar  hinter 
der  dicken  am  Comealrande  sich  ansetzenden  Randpartie 
der  Iris  Fig.  I  und  Fig.  II  d  verhältnissmässig  grosse 
Maschenräume  zwischen  sich  übrig,  und  zwar  erstreckt 
sich  diese  grossmaschige  Formation  von  dem  Irisansatze 
nach  aufwärts  über  eine  bestimmte  Strecke  der  Ober- 
fläche der  Sclerotica  hin,  nach  abwärts  aber  keilförmig 
eine  bestimmte  Strecke  zwischen  dichtere  und  jenen  Keil 
von  beiden  Seiten  umfassende  Gewebestreifen  der  Iria 
und  der  Ciliarfortsätze  hinein. 

An  dem  inneren,  also  den  Ciliarfortsätzen  angehö- 
renden Streifen  steigt  das  Balkennetz  dann  unter  all- 
mählig  zunehmender  Verkleinerung  seiner  Maschen  bis 
nahe  an  die  Grenze  des  Giliarmuskels  Fig.  11  e  hinan^ 
Unmittelbar  vor  dem  Ciliarmuskel  aber  wandelt  es  sich 
in  ein  sehr  zierliches,  kleinmaschiges  und  dichtes  Netz 
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tun,  welches  einen  sich  zuspitzenden'  Fortsatz  an  der 
Sderotica  bis  zur  Cornealgrenze  herabschickt,  einen 
zweiten  etwas  stumpferen  Fortsatz  aber  höher  oben  ge- 
gen die  Mitte  des  früher  beschriebenen  grossmaschigen 
Netzes  hervorstreckt 

Wie  gesagt,  kehrt  dieses  Bild  auf  einer  Reibe  von  me- 
ridionalen  Schnitten  immer  wieder.  Zu  bemerken  ist 
aber,  dass  das  Areal,  welches  von  diesem  Netzwerke  ein- 
genommen wird  etwas  kleiner  erscheint  an  der  Nasen- 
und  Schläfenseite,  also  in  der  Meridianebene,  in  welche 
^der  breite  Durchmesser  der  Pupille  des  Ochsenauges 
fallt,  als  auf  Durchschnitten  der  darauf  senkrechten  Me- 
ridianebene. Es  stimmt  dies  damit  Qberein,  dass  man 
auch,  wenn  man  in  der  Weise  Fontana' s  (1.  c.  Taf. 
VU  Fig.  IX)  oder  Pelechin's  (1.  c.  p.  431  Tat  I 
Fig.  I)  den  Baum  des  sogenannten  Fontan  ansehen  Ka- 
nales  durch  Spaltung  der  inneren  Seite  (Fig.  IIf)des  frü- 
her beschriebenen  meridionalen  Dreiecks  mit  der  Scheere 
im  ganzen  Umkreise  eröffnet  und  dabei  das  jenen  Baum 
anf&Ilende  Netz  theilweise  zerstört  und  zusammenfallen 
macht,  die  dabei  entstehende  Furche  an  der  Nasen-  und 
Schläfenseite  etwas  enger  findet,  als  in  der  darauf  senk- 
rechten Bichtung. 

Noch  möchten  wir  bemerken,  dass  der  Fortsatz 
Fig.  n  vielleicht  f&r  Hueck  beim  Ochsenauge  die  Ver- 
anlassung zur  Unterscheidung  eines  canalis  Fontanae 
anterior  und  medius  (1.  c.  p.  85)  abgegeben  hat.  Der 
Canalis  Fontanae  externus,  welchen  er  in  anderen  Thier- 
angen  neben  den  beiden  ersteren  noch  unterschied,  ist 
nach  Hueck  im  Ochsenauge  geschlossen.  Es  ist  uns  aber 
überhaupt  nicht  verständlich  geworden,  was  Hueck  mit 
seinem  canalis  Fontanae  externus  gemeint  hat,  und  eben 
so  kann  man  nur  ffir  das  Ochsenauge  der  oben  ausge- 
sprochenen Yermuthung  Baum  geben.  In  Bezug  auf 
die  Darstellungen,  welche  Hueck  von  den  Augen  anderer 
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Thiere  und  des  Menschen  giebt,  müssen  Ytix  auch  gleich 
bekennen,  dass  uns  ebenso  wie  der  canalis  Fontanae 
externus,  auch  sein  canalis  Fontanae  medius  ganz  unver- 
ständlich geblieben  ist.  Er  scheint  sich  hier  durch  eine 
Reihe  von  Artefacten  getäuscht  zu  haben.  Sicher  ist, 
dass  Hueck's  Angaben  ganz  geeignet  waren,  die  schon 
vor  ihm  wegen  der  Verwechslung  mit  dem  Schlemm'- 
sehen  Kanäle  verwickelte  Angelegenheit  des  sog.  Canalis 
Fontanae  noch  mehr  zu  verwirren. 

Trotz  alledem  kommen  bei  Hu  eck  eine  Reihe  von 
Angaben  vor,  die  nicht  von  späteren  Autoren  hätten 
gänzlich  unbeachtet  bleiben  sollen.  Insbesondere  scheint 
Pelechin,  der  doch  die  Literatur  erschöpfend  mitzu- 
theilen  im  Sinne  hatte,  dabei  aber  Hu  eck 's  mit  keiner 
Silbe  erwähnt,  des  Letzteren  Buch  nicht  gelesen  zu  haben. 
Gerade  Pelechin  hätte  aber  sicherlich  durch  die  Leetüre 
Hueck's  einen  sehr  wirksamen  Schutz  gegen  die  ge- 
zwungenen Auslegungen  gewonnen,  die  er  seinen  eigenen 
Befunden  gab.  Was  Hu  eck  in  den  meisten  Augen  als 
canalis  Fontanae  anterior  beschreibt,  entspricht,  wie  wir 
sehen  werden  immer  dem,  was  Fontana  im  Ochsen- 
auge als  seinen  Kanal  beschrieben  hat,  darauf  wurde 
schon  von  Brücke  (1.  c.  p.  52  u«  53)  mit  Recht  hinge- 
wiesen. 

Brücke  geht  aber  auch  über  diesen  Canalis  Fon- 
tanae (oder  canalis  Fontanae  anterior  Hueck's).  als 
über  ein  nur  im  Ochsenauge  zu  beobachtendes,  bedeutungs- 
loses Artefact  hinweg,  was,  wie  sich  zeigen  wird,  doch 
nicht  ganz  gerechtfertigt  erscheint 

Wir  hatten  uns  früher  einen  allgemeinen  Ueberblick 
über  das  den  Fontana'schen  Raum  im  Ochsenauge  aus- 
füllende Balkennetz  gemacht,  wir  wollen  uns  nun  auf 
die  einzelnen  microscopischen  Formen,  welche  dasselbe 
zusammensetzen,  näher  einlassen.  Man  kann  schon  an 
Schnitten,  die  wie  der  beschriebene  aus  in  Mülle  rascher 
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Flüssigkeit  consenrirten  Augen  angefertigt  wurden,  be- 
sonders wenn  sie  mit  Carmin  tingirt  sind,  sehen,  dass  an 
die  Faserzüge  der  Balken  vereinzeint  oder  gruppenweise 
and  in  beträchtlicher  Anzahl  Zellen  angelagert  erscheinen, 
welche  unregelmässige  Formen  besitzen,  aus  einer  stark 
granulirten  Substanz  bestehen  und  deutliche  runde  oder 
etwas  ovale  Kerne  besitzen.  Die  den  Balken  der  gross- 
maschigen  Theile  angelagerten  Zellen  erscheinen  um  vie- 
les grösser  als  die  weissen  Blutkörperchen  des  Ochsen,  sie 
köuien  auch  wegen  ihrer  schönen  runden  oder  etwas 
ovalen  und  einem  grösseren  Bläschen  ähnlichen  Kerne,  deren 
gewöhnlich  einer  in  jeder  Zelle  vorkommt,  nicht  mit  den 
lymphoiden  Zellen  ohne  weiteres  zusammengestellt  werden. 
In  den  kleinmaschigen  Theilen  kommen  aber  ausser  den 
eben  genannten  Zellen  völlig  ähnlichen  auch  zahlreiche 
kleinere  Zellen  vor,  welche  ihrer  Form  und  Grösse  nach 
mit  den  lymphoiden  Zellen  in  verschiedenen  anderen 
Organen  des  Rindes  übereinstimmen. 

Es  ist  femer  zu  bemerken,  dass,  in  den  Balken  des 
grossmaschigen  Theiles  zerstreut,  sternförmige  Pigment- 
zellen vorkommen,  wie  sie  in  den  übrigen  pigmentirten 
Häuten  des  Auges  angetroffen  werden  und  wie  sie  im 
Ochsenauge  auch  sehr  zahlreich  zwischen  den  Bündeln 
des  Ciliarmuskels  angetroffen  werden. 

Will  man  sich  über  die  besagten  Formen  und  über 
die  Zusammensetzung  der  Balken  selbst  genauer  unter- 
richten, so  ist  es  nothwendig  Zerzupf ungspraeparate  zu 
machen. 

Es  ist  am  besten  dabei  so  zu  verfahren,  dass  man 
sowohl  aus  frischen,  als  auch  aus  gehärteten  Augen  zu- 
erst Segmente  wie  in  Fig.  I  präparirt  und  von  diesen 
dann  durch  meridionale  Messer-  oder  Scheerenschnitte 
bald  dickere  oder  dünnere  Stücke  abträgt,  die  auf  eine 
Seite  gelegt  dann  einen  Durchschnitt  nach  Art  der 
Fig.  n  repraesentiren.    Hat  man  sich  an  den  letzteren 
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einmal  über  die  früher  erwähnten  Verhältnisse  orientirt, 
so  gelingt  es  mit  Hülfe  einer  Loupe  leicht  sich  beliebig 
kleine  Stückchen  abzugrenzen,  wenn  man  in  verschie- 
denen Richtungen  z.  B.  1,  2,  3  u.  4  in  Fig.  II  eine 
scharfe  Messerklinge  nicht  ziehend  bewegt,  sondern  bis 
zur  Trennung  des  Zusammenhanges  fest  aufdrückt.  Die 
so  abgegrenzten  Stückchen  werden  dann  entweder  in 
Jodserum  oder  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  u.  s.  w. 
zerzupft.  Man  erhält  dann  Balken,  die  oft  ganz  dicht 
mit  den  oben  erwähnten  Zellen  belegt  erscheinen,  oder 
man  sieht  die  Zellen,  zu  Plaques  geordnet,  die  kleineren 
Zwischenräume  zwischen  den  Balken  ausfüllen,  oder  man 
sieht  die  Zellen  selbst  in  Ketten  isolirt,  wahrscheinlich 
noch  in  dem  Zusammenhange,  in  welchem  sie  vor  dem 
Zerzupfen  einen  der  Balken  belegten. 

Die  Balken  selbst  erscheinen  faserig.  Dort,  wo  sie 
die  grossen  Maschen  zwischen  sich  übrig  lassen,  fallen 
an  Zerzupfungspraeparaten  vor  Allem  die  zahlreichen 
elastischen  Fasern  auf,  namentlich  an  ganz  frischen  Prä- 
paraten. Dieselben  unterscheiden  sich  nicht  von  andern 
elastischen  Fasern  und  können  durch  Zusatz  von  Natron- 
lauge, welche  sie  nicht  verändert,  sehr  verdeutlicht 
werden. 

Ausser  den  elastischen  Fasern  lassen  sich  auch  noch 
breitere  kernlose  und  mit  einer  Längsstreifung  versehene 
verzweigte  Balken  isoliren  und  zwar  aus  denselben  Thei- 
len,  in  welchen  beim  ersten  Anblicke  die  elastischen  Fa- 
sern sich  so  besonders  hervorheben.  Für  die  Isolirung 
jener  Balken  eignen  sich  aber  Augen  aus  Müll  er 'scher 
Flüssigkeit  viel  mehr,  als  frische  Augen. 

Bündel  von  fibrillärem  Bindegewebe  mengen  sich 
den  Balken  des  Netzes  nur  in  jenen  Partien  bei,  welche 
an  die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  gebildeten  benach- 
barten Theile  angrenzen. 

Man  findet  namentlich  in  den  kleinmaschigen  Thei- 
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leo  des  Netzes,  den  Balken  viel  fibrilläres  Bindegewebe 
beigemengt  Scharfe  Grenzen  anzugeben  ist  hier  sehr 
schwer,  es  finden  vielmehr  zahlreiche  üeberg&nge  statt 
Auffallend  ist,  dass  man  an  solchen  Zerzupfungsprftpa- 
raten  sehr  häufig  auf  Bttndel  von  fibrillärem  Bindege- 
webe stösst,  welche  sehr  fein  zugespitzt  auslaufen,  in- 
dem deren  Fibrillen  in  verschiedenen  Höhen  successive 
ihr  Ende  erreichen,  so  dass  man  auf  die  Yermuthung 
geführt  wird,  dass  man  es  hier  mit  den,  zwischen  die 
anderweitigen  Bestandtheile  der  Balken  eingeschoben 
gewesenen  Bündelenden  zu  thun  habe. 

Von  den  oben  angeführten  Zellen  ist  ferner  noch  zu 
erw&hnen,  dass  die  grosse  Art  derselben,  wenn  die  Zer- 
zupfungspräparate  aus  geh&rteten  Augen  angefertigt  wer- 
den, in  vielgestaltigeren  Formen  auftritt,  als  dies  nach 
der  Zerzupfung  frischer  Präparate  zu  vermuthen  ist 
Während  im  letzteren  Falle  die  Zellen  mehr  gequollen 
und  rundlich  erscheinen,  erhält  man  im  ersteren  Falle 
Zellen,  die  ohne  runzelig  zu  sein  doch  härter  erscheinen 
und  Fortsätze  von  verschiedener  Gestalt  aussenden,  die 
auch  an  den  völlig  isolirten  Zellen  noch  gut  erhalten 
sind. 

Diese  Fortsätze  erscheinen  dann  bald  kurz  und 
zackig,  bald  lang  und  allmälig  sich  verschmächtigend, 
oder  die  Zelle  setzt  sich  nach  der  einen  oder  der  andern 
Seite  hin  in  einen  breiten,  dünnen,  flügelartig  an  ihr 
hängenden  Fortsatz  fort.  Fortsäze  der  letzteren  Art 
erscheinen  ferner  nicht  selten  durchbrochen  und  gitter- 
artig. —  Das  sind  die  Bilder,  welche  man  bei  der  Unter- 
suchung von  Zerzupfungspräparaten  unter  Anderen  er- 
halten kann.  Erschöpfend  kann  eine  solche  Beschreibung 
natürlich  nicht  sein  und  wird  auch  die  Ermittelung  der 
etwa  zu  beobachtenden  Lebenseigenschafteu  der  ver- 
schiedenen in  unserem  Gewebe  in  so  grosser  Anzahl 
vorhandenen  Zellen  eine  weitere  Aufgabe  bleiben. 
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Wir  unterlassen  es,  um  die  Zahl  der  Abbildungen 
nicht  zu  übertreiben,  hier  die  erwähnten  Details  bildlich 
darzustellen,  sicher,  dass  Jeder,  der  den  Gegenstand  vor- 
nimmt, wie  wir  es  angaben,  ohne  Schwierigkeiten  die 
erwähnten  Bilder  erhalten  wird. 

Von  selbst  ergiebt  sich  dann,  dass  es,  wie  wir  schon 
sagten,  nicht  angeht,  alle  diese  Zellen  einfach  ffir  weisse 
Blutkörperchen  zu  erklären.  Mit  den  letzteren  stimmen 
nur  einzelne  jener  Zellen  ttberein,  die  anderen  sind  grösser 
und  weiter  entwickelt. 

Ehe  wir  das  Ochsenauge  verlassen,  müssen  wir  noch 
auf  die  buckeUÖrmige  Erhebung  der  Iris,  Fig.  II  k  auf- 
merksam machen. 

Sie  läuft  ringförmig  um  die  ganze  Iris,  näher  dem 
Giliarrande  als  dem  Pupillarrande.  Diese  buckeiförmige 
Erhebung  wird  zuerst  von  G.  Meyer  (1.  c.,  p.  394.) 
erwähnt.  Er  macht  ferner  die  Angabe,  dass  er  dieselbe 
bei '  der  Untersuchung  der  Augen  vieler  Wiederkäuer 
,/ast  überall  gefunden''  hat.  Auf  dieselbe  soll  sich  fer- 
ner nach  G.  Meyer  das  ligamentum  pectinatum  um- 
schlagen und  ihr  Gewebe  „vollkommen  dem  sogenannten 
erectilen"  gleichen.  Wir  finden  an  dieser  Stelle  nur 
das  Stroma  der  Iris  verdickt  und  darin  allerdings  auf- 
fallend viele  grössere  Gefässe,  wahrscheinlich  dem  circu- 
lus  major  angehörend. 

Was  G.  Meyer  unter  dem  ligamentum  pectinatum 
verstanden  bat  und  wie  aulBfallend  schematisch  seine  Ab- 
bildungen gehalten  sind,  das  ersuchen  wir  den  Leser  aus 
seiner  Fig.  4  Taf.  YIII.  (1.  c.)  zu  entnehmen,  welche  die 
von  ihm  beschriebenen  Verhältnisse  darstellen  soU. 


Sehr  analog  den  von  uns  im  Ochsenauge  abgehan- 
delten Verhältnissen,  sind  diejenigen,  welche  im  Auge 
des  Schafes  vorliegen. 

Die  Iris  erscheint  hier  ebenfalls  durch  eine  Reihe 
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kurzer,  dicht  stehender  Zähne  an  den  Band  der  Desce- 
metischen Membran  angeheftet 

Der  meridionale  Durchschnitt  des  Fontana'schen 
Banmes  bildet  bei  schwacher  Yergrössernng  gesehen, 
ungefiUir  ein  Dreieck,  wie  beim  Ochsen.  Die  Ciliarfort- 
Bätze  erscheinen  aber  nicht  ganz  so  weit  herab  an  die 
hintere  Fläche  der  Iris  angewachsen  und  reicht  auch 
die,  zwischen  das  Gewebe  der  Iris  und  der  Ciliarfortsätze 
eingeschobene  untere  Ecke  jenes  Dreiecks  nicht  so  weit 
nach  abwärts,  wie  beim  Ochsen.  Auch  hier  liegt  ein 
kleinmaschiges  mit  Zellen  dicht  erfülltes  Netz,  in  welches 
das  grossmaschige  Netz  des  Fontana'schen  Raumes 
allmälig  übergeht,  an  der  inneren  Seite  der  Sclerotica 
und  an  der  vorderen  Grenze  des  Ciliarmuskels. 

Der  letztere  besteht  beim  Schafe,  wie  beim  Ochsen 
aus  vorzugsweise  meridional  verlaufenden  Faserzügen, 
die  in  den|  hinteren  Partien  zu  einem  mehr  compacten 
Körper  geordnet  sind,  in  den  vorderen  Partien  aber 
durch  dazwischen  eindringende  Streifen  der  vor  dem 
Ciliarmuskel  gelegenen  Gewebeformation  auseinander  ge- 
schoben erscheinen.  Einzelne  dieser  Faserzüge  stehen 
sowohl  in  meridionaler,  als  auch  in  aequatorialer  Rich- 
tung durch  Brücken  mit  einander  in  Verbindung,  die 
sich  meist  unter  spitzen  Winkeln  mit  einander  verbin- 
den, so  dass  eine  durch  ihre  Richtung  und  den  Augen- 
mittelpunkt gedachte  Ebene  mit  den  betreffenden  Me- 
ridianebenen unter  einem  kleineren  Winkel  sich  schneidet 
als  mit  der  durch  den  Halbirungspunkt  der  Brücke  ge- 
dachten, dem  Aequator  parallelen  Ebene;  nur  selten  ist 
das  umgekehrte  der  Fall. 

Diesen  Verhältnissen  entsprechend  sieht  man  auf 
meridionalen  Schnitten  durch  den  Ciliarmuskel  die  meisten 
Faserzüge  der  Länge  nach  getroffen  und  dazwischen 
nur  vereinzelt  schräg  oder  querdurchschnittene  Bündel. 
Ein  besonderes  Ringmuskellager,  entsprechend  dem  H. 
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Mttll er' sehen  Fasersystem  im  menschlichen Ciliarmuskel, 
kommt  bei  den  genannten  Thieren  nicht  vor.  Aehnliche 
Angaben  macht  Flemming  (1.  c.)  in  seiner  vorlänfigen 
Mittheilung. 

Im  Auge  der  Kaninchen  und  Meerschweinchen  findet 
man,  aber  in  entsprechend  verkleinertem  Maassstabe  die 
Irisanheftung,  den  Fontana'schen  Baum,  das  Gewebe, 
welches  jenen  Baum  ausfüllt,  in  ähnlicher  Weise  vor, 
wie  bei  den  früher  behandelten  Thieren.  Das  dichtere 
kleinmaschige  Gewebe  liegt  aber  bei  den  nun  betrach- 
teten Thieren,  ohne  die  besondere  Gonfiguration,  wie  im 
Ochsenauge  aufzuweisen,  vorzugsweise  an  der  inneren 
Seite  der  Sclera  in  der  Gegend  des  Schlemm 'sehen 
Kanales,  der  in  Bezug  auf  seine  Lage,  wie  dies  auch 
Felechin  für  das  Kaninchen  richtig  angiebt  mit  jenem 
des  Menschen  übereinstimmt,  nur  dass  er  eben  den  letz- 
teren für  den  sogenannten  Canalis  Fontanae  erklärt, 
während  er  umgekehrt,  wie  wir  sahen,  beim  Ochsen  den 
sogenannten  Fon tan  ansehen  Kanal  untersucht,  in  der 
Meinung,  das  vor  sich  zu  haben,  was  man  beim  Menschen 
den  Schlemm' sehen  Kanal  nennt. 

Wir  weisen  wiederholt  auf  diese  auffallenden  Ver- 
wechslungen hin,  weil  sie  selbst  in  dem  sonst  in  Bezug 
auf  Kritik  so  maassgebenden  Jahresberichte  von  Henle 
(1867,  p.  122  u.  123)  ungerügt  geblieben  sind. 

Der  Ciliarmuskel  der  Nager  ist  klein,  besteht  aber 
ebenfalls  aus  einem  nach  hinten  liegenden  dickeren  und 
von  Pigmentzellen  durchsetzten  Körper,  von  welchem 
nach  vorne  gesonderte  Faserzüge  ausstrahlen.  Auch 
ihnen  kommen  keine  gesonderte  Bingfasern  zu. 


Im  Auge  des  Schweines  findet  sich  ebenfalls  eine 
Beibe  von  Zähnen  am  Bande  der  Iris,  womit  sich  diese 
an  den  Band  der  Descemetischen  Membran  anheftet. 
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Die  Zähne  erscheinen  aber  nicht  mehr  so  kurz  und 
stumpf,  wie  bei  den  früher  aufgeführten  Thieren.  Die 
Zwischenräume  zwischen  denselben  sind  grösser.  Die 
Grenze  g,  Fig.  IIL,  an  welcher  sich  hier  die  hintere 
Oberfläche  der  Iris  und  die  Ciliarfortsätze  trennen,  liegt 
in  einer  zur  Augenaxe  parallelen  geraden  Linie  mit  der 
Anheftangsstelle  der  Iriszähue  d,  Fig.  III.  In  dieser 
Höhe  befindet  sich  der  einspringende  Winkel  zwischen  der 
hinteren  Fläche  der  Iris  und  der  vorderen  Kante  des 
weiter  herabreichenden  freien  Theiles  der  Ciliarfortsätze. 
Der  Fontana' sehe  Raum  mit  seiner  Erfüllung  ist  auch 
hier  im  Allgemeinen  zwischen  den,  den  Verhältnissen  bei 
den  früher  behandelten  Thieren  entsprechenden  Grenzen 
eingeschlossen  a  b  c,  Fig.  IIL  Auch  hier  ist  das  reichlich 
mit  Zellen  ausgestopfte  kleinmaschige  Netz  r,  Fig.  IIL, 
in  welches  sich  die  Balken  des  grossmaschigen  Netzes 
verlieren,  vorzüglich  an  der  inneren  Oberfläche  der  Scle- 
rotica  in  der  Gegend  des  Scblemm'schen  Kanales  an- 
gesammelt Ein  sehr  eigenthümliches  Verhalten  zeigt  der 
Ciliarmuskel  des  Schweines.  Er  ist  eben  so,  wie  bei 
den  früher  angeführten  Thieren,  entgegen  den  Angaben 
G.  Meyer's  (1.  c,  p.  395)  vorhanden  und  enthält  ausser 
den  meridionalen  Faserzügen,  entgegen  den  Angaben 
von  Flemming  (1.  c.)  auch  circulär  verlaufende  Bündel, 
aber  mit  vom  Menschen  abweichenden  örtlichen  Ver- 
bältnissen. 

Der  Muskel  erscheiut  auch  hier  in  seinem  hinteren 
Theile,  welcher  sich  in  der  Richtung  gegen  den  hinteren 
Pol  des  Auges  zuspitzt,  mehr  geschlossen  und  aus  pa- 
rallelen Bündeln  zusammengesetzt,  m,  Fig.  IIL  Nach 
vorne  zu  tritt  ein  Auseinanderweichen  der  Bündel  in 
gesonderte  Faserzüge  ein,  welche  theils  gegen  die  Bal- 
ken des  Netzgewebes  im  Fontana' sehen  Räume  hin 
verlaufen,  theils  an  die  innere  Oberfläche  der  Sclerotica, 
theils  gegen  die  Ciliarfortsätze  hin  ausstrahlen. 

ArcUr  fOr  OphttMlmoIogie,  ZV.  1.  3 
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Die  circulären  Fasern,  m^  Fig.  III.,  schliessen  sich 
zu  Bündeln  geordnet,  den  meridionalen  Fasern  nach 
vorne  zu  an,  und  zwar  reichen  sie  noch  zwischen  die  diver- 
girenden  Faserbündel  der  ersten  Richtung  hinein.  Die 
circulären  Fasern  liegen  aber  nicht,  wie  die  H.  Müll  er' - 
sehen  im  menschlichen  Giliarmuskel  an  der  inneren  Seite 
der  meridionalen  Faserzüge  gegen  die  Oberfläche  der 
Giliarfortsätze  hin,  sondern  ganz  in  der  Nähe  der  Scie- 
rotica  zwischen  und  über  dem  mit  Zellen  erfüllten  klein- 
maschigen Netze  des  Fonta na' sehen  Baumes.  Fig.  III^ 

Wir  wollten  den  Zusammenhang  der  Beschreibung 
dieser  eigenthümlichen  Verhältnisse  nicht  stören  und 
haben  daher  die  Beschreibung  vorausgeschickt,  ohne 
vorläufig  darauf  Rücksicht  genommen  zu  haben,  dass 
jeder  Leser  mit  Recht  begierig  sein  wird  zu  erfahren, 
wie  wir  uns  denn  die  sichere  Ueberzeugung  verschafft 
haben,  dass  das,  was  wir  als  Bündel  des  Giliarmuskels 
beim  Schweine  beschrieben  haben,  auch  wirklich  aus 
glatten  Muskelfaserzellen  zusammengesetzt  ist.  In  die- 
ser Beziehung  sei  vor  Allem  erwähnt,  dass  an  gut  mit 
Garmin  gefärbten  Schnitten  aus  Augen,  die  in  Mü Herr- 
scher Flüssigkeit  gehärtet  wurden,  sowohl  die  meridio- 
nalen Bündel  als  auch  die  Querschnitte  der  circulären 
Fasern  durch  die  intensivere  rothe  Farbe  in  die  Augen 
fallen. 

Noch  besser  eignen  sich  für  die  Untersuchung  der 
Muskeln  Schnitte  aus  Augen,  welche  in  dunkelbraunem 
rohen  Holzessig  gehärtet  wurden.  Bei  den  letzteren 
findet  man  das  Bindegewebe  ungefärbt  und  weisslich, 
während  die  Muskeln  sehr  auffallend  gelbbraun  gefärbt 
erscheinen,  so  dass  solche  Präparate  einen  völligen  Er- 
satz für  Tinctionspräparate  abgeben.  Uns  liegen  eine 
Reihe  solcher  Präparate  vor,  welche  jene  Unterschiede 
mit  grosser  Deutlichkeit  hervortreten  lassen.  Die  cir* 
pulären  Faserbündel  des   Giliarmuskels  gleichen    völlig 
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den  qaergetroffenen  Bündeln  des  Sphincter  pupillae 
womit  sie  immer  leicht  and  direct  verglichen  werden, 
können,  wenn  der  vorliegende  Schnitt  auch  die  Iris  voll- 
ständig enthält.  Das  Letztere  war  bei  unseren  Schnitten 
in  der  Regel  der  Fall. 

Die  eigenUiümlichen  Kerne  der  glatten  Muskel&sem, 
welche,  wenn  sie  an  den  Präparaten  scharf  hervortreten, 
die  Muskeln  so  wohl  charakterisiren,  waren  an  vielen  un- 
serer Schnitte  an  den  fraglichen  Muskelzügen  ebenfalls 
deutlich  zu  sehen.  Es  Hessen  sich  ferner  durch  Zer- 
zupfen von  abgegrenzten  Stückchen,  welche  die  frag- 
lichen Bündel  enthielten,  aus  diesen  Bündeln  die  ein- 
zelnen Faserzcllen  isoliren.  Noch  ist  zu  erwähnen,  dass 
die  Muskelbündel,  sowohl  einzelne  der  meridional  ver- 
laufenden, als  auch  einzelne  von  den  circulären,  sogar 
eine  Strecke  weit  in  das  feste  Scleroticalgewebe  ein- 
zu  dringen  scheinen. 

n. 

Während  die  bisher  angeführten  Thiere  in  Bezug 
auf  die  besprochene  Anheftung  der  Iris  und  die  Verhält- 
nisse des  sogenannten  Fontana 'sehen  Kanales  an  das 
zuerst  bebandelte  Auge  vom  Ochsen  angeschlossen  wer- 
den konnten,  weil  sich  wesentliche  Uebereinstimmungen 
mit  dem  letzteren  vorfanden;  müssen  wir  das  Auge  der 
Katze  und  des  Hundes  besonders  untersuchen,  weil  bei 
diesen  Thieren  ganz  andere,  unter  einander  aber  wieder 
übereinstimmende  Verhältnisse  vorliegen.  Wenn  man 
aus  einem  Katzenauge  ein  Segment  eben  so  präparirt, 
wie  es  früher  bei  den  anderen  Augen  geschah,*  so  be- 
merkt man  das  in  Fig.  IV.  gezeichnete  Bild. 

Die  ümschlagstelle  a  der  nach  hinten  über  die  von 
der  Chorioidea  gedeckten  Sclerotica  gespannten  Iris  fällt 
nicht  mit  der  Grenze  a'  der  Descemetischen  Haut  zu- 
sammen, wie  beim  Ochsen  (Fig.  L),  sondern  weit  hinter 
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dieselbe.  Denkt  man  sich  die  Iris  wieder  nach  vorne 
gelegt,  so  wird  sofrot  ersichtlich,  dass  auch  die  äussere 
Ecke  der  vorderen  Augenkammer,  die  eben  mit  jener 
Umschlagstelle  zusammenfallt,  hier  nicht,  wie  beim 
Ochsen,  mit  dem  Rande  der  Descemetischen  Haut  cor- 
respondirt;  auch  diese  Ecke  liegt  weiter  nach  hinten. 

Von  der  Umschlagstelle  der  Iris  sieht  man  aber 
gegen  den  Rand  der  Descemetischen  Haut  hin  ver- 
laufen eine  Reihe  von  langen  zum  Theile  einfachen« 
meisten  saber  verästelten,  bald  dünneren,  bald  dickeren 
Fortsätzen  der  Iris,  die  offenbar  als  das  Analogon  der 
Randzähne  der  Iris  bei  den  früher  beschriebenen  Thie- 
ren  angesehen  werden  müssen.  Sie  sind  nur  um  Vieles 
länger  als  jene,  oder  besser  gesagt,  die  die  Zähne  tren- 
nenden Zwischenräume  senken  sich  viel  tiefer  in  die  Iris 
vom  Rande  her  ein. 

Liegt  die  Iris  so,  wie  sie  im  Auge  wirklich  liegt, 
so  biegen  sich  jene  Zähne  hackenförmig  von  der  Iris  ab, 
Fig.  Vd,  so  dass  ihre  Richtung  einen  spitzen  Winkel 
mit  dem  Radius  der  Iris  macht.  Die  Fortsätze  der  Iris 
sind  in  ähnlicher  Weise  pigmentirt,  wie  die  übrige  Iris 
und  können  durch  leichten  Zug  an  der  umgeschlagenen 
Iris  gespannt  oder  beim  Nachlassen  des  Zuges  wieder 
erschlafft  werden. 

Die  Zwischenräume  zwischen  den  erwähnten  Fort- 
sätzen der  Iris  sind  verhältnissmässig  gross  und  sieht 
man  durch  dieselben  hindurch  auf  das  Gewebe,  welches 
sich  den  Iriszähnen  unmittelbar  anschliesst. 

Dieses  Gewebe  füllt  wieder  wie  im  Ochsenauge  einen 
auf  dem  meridionalen  Durchschnitt  dreieckig  erscheinen- 
den Raum,  Fig.  IV b,  aus,  der  das  Analogon  des  soge- 
nannten Canalis  Fontanae  im  Ochsenauge  ist^  der  aber 
wegen  der  hackenförmigen  Biegung,  welche  die  Iriszähne 
machen,  ehe  sie  zum  Rande  der  Descemetischen  Membran 
gelangen,  eine  etwas  andere  Lage  hat  als  im  Ochsenauge 
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Man  bezeiehnet  nun  mehr  allgemein,  aber  durchaus 
nicht  im  Sinne  Hu  eck' s,  jenes  Gewebe  in  toto  als  liga- 
mentam  pecünatum  Iridis. 

In  Fig.  y.  erscheint  dasselbe  vergrossert  dargestellt, 
wie  es  sich  im  Auge  des  Hundes  präsentirt.  Dem  liga- 
mentum  pectinatnm  Iridis  von  Hueck  entspricht  nur 
die,  wie  wir  sehen  werden,  mit  Epithelium  überkleidete 
vordere  Grenzschichte,  Fig.  IV.  c.  d.  Das  Uebrige  ist  sein 
Canalis  Fontanae  anterior.  Im  Katzenauge  hat  H.  MQller 
(1.  c,  p.  48)  schon  1867  nur  den  vordersten  Theil  jenes 
Balkengewebes  als  ligamentum  pectinatnm  bezeichnet, 
das  Uebrige  aber  verglichen  mit  dem  canalis  Fontanae 
bei  den  Vögeln,  wovon  wir  später  handeln  werden.  Man 
hat  es  aber  im  Auge  von  Hund  und  Katze,  wie  im 
Ochsenauge,  nicht  mit  einem  Kanäle,  sondern  mit  einer 
Reihe  unter  einander  zusammenhängender  Durchgänge, 
den  Maschen  eines  besonderen  Balkennetzes,  zu  thun. 
Die  Grundlage  des  letzteren  bilden  wieder  die  bekannten 
ungleich  grossen  und  verzweigten  kernlosen  Balken.  Die 
Maschenräume  zwischen  den  letzteren  sind  ebenfalls  un- 
gleich gross,  und  zwar  werden  gegen  den  Ciliarmuskel 
and  die  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildete  Grenze  hin 
nur  mehr  kleinere  Maschenräume  wahrgenommen.  Auch 
bei  den  hier  angeführten  Thieren  finden  sich  den  Balken 
entlang  laufend  elastische  Fasern  vor.  Die  Balken  sind 
an  ihrer  Oberfläche  wieder  mit  ganz  ähnlichen  Zellen 
belegt,  wie  wir  sie  im  Ochsenauge  beschrieben  haben. 
Dort,  wo  die  Maschenräume  zwischen  den  grösseren  Bal- 
ken ausgef&Ut  erscheinen  und  wo  sich  an  den  oben  an- 
geführten Grenzen  nur  noch  kleinere  Maschenräume  vor- 
finden, besteht  die  Ausfüllungsmasse  wieder  aus  grösse- 
ren und  kleineren  Zellen,  von  denen  die  ersteren  ver- 
schieden gestaltete  Fortsätze  aussenden. 

Der  Ciliarmuskel  der  hier  genannten  Thiere  besteht 
aus  meridional  verlaufenden  Fasern,  welche  von  dem 
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namentlich  beim  Hunde  sehr  stark  entwickelten  Körper 
jenes  Muskels,  der  ebenfalls  dicht  mit  Pigmentzellen 
durchsetzt  ist,  nach  vorne  entweder  an  die  innere  Seite 
der  Sclerotica  hinlaufen,  oder  aber  wie  spitz  auslaufende 
Wurzeln  auf  den  Balken  des  beschriebenen  Netzwerkes 
sich  hinschieben,  um  auf  denselben  zu  endigen.  Fig.  Vm. 
Gesonderte  Ringmuskeln  Hessen  sich  weder  beim  Hunde 
noch  bei  der  Katze  auffinden. 

Bei  der  letzteren  kommt  hart  an  der  Grenze  des 
Ciliartheiles  der  Chorioidea  und  dem  Balkengewebe  des 
Fontana'schen  Raumes  ein  dickes,  sehr  constantes  bis 
nahe  zum  Winkel  d  Fig.  V.  herabsteigendes  Muskelbündel 
vor;  im  üebrigen  gleichen  die  Bilder  denen  vom  Hunde. 

Für  nothwendig  erachteten  wir  bei  den  letztgenann- 
ten Thieren  auch  nachzusehen,  wie  es  sich  mit  dem 
Uebergange  des  Epitheliums  der  Descemetischen  Haut  auf 
die  vordere  Fläche  der  Blendung  verhalte.  Es  ist  diese 
Frage  ja  für  die  Beziehungen  unserer  früher  behandelten 
Lücken  zur  vorderen  Augenkammer  wichtig;  andererseits 
stehen  wesentlich  verschiedene  Angaben  verschiedener 
Autoren  einander  gegenüber.  Man  lese  darüber  He  nie 
(Eingeweidelehre  p.  633)  nach.  Henle  selbst  giebt  an, 
dass  nur  in  den  Augen  von  Kindern  und  vielen  Säuge- 
thieren  ein  einfaches  Pflasterepithelium  vorkomme,  dessen 
Zellen  denen  des  inneren  Epithels  der  Hornhaut  gleichen 
Beim  erwachsenen  Menschen  werde  diese  Zellenlage  ver- 
misst.  Diesen  allgemeinen  Angaben  Henle's  geht  noch 
die  specielle  voraus  (Zeitschrift  für  ration.  Med.  N.  F. 
n.  Bd.  p.  299),  dass  er  auch  im  frisch  untersuchten 
Auge  eines  Hingerichteten  das  Epithel  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Blendung  vermisste. 

Wir  fanden  dagegen,  wie  bei  allen  Thieren,  welche 
wir  untersucht  haben,  so  auch  beim  Menschen  und  zwar 
beim  Kinde  und  beim  Erwachsenen,  ein  einschichtiges 
Plattenepithelium  auf  der  vorderen  Fläche  der  Blendung 
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und  müssea  darum  mit  Brücke  (I.  c)  und  Jenen 
stimmen,  die  mit  ihm  die  Gegenwart  eines  Epithels  an 
der  Yorderfläche  der  Iris  behaupten. 

Dieses  Epithel  hängt  continuirlich  mit  dem  Epithel 
der  Descemetischen  Haut  zusammen.  Die  Epithelzellen 
sehen  aber  auf  der  letzteren  immer  etwas  anders  aus,  als 
auf  der  ersteren. 

Der  Nachweis  der  zuletzt  aufgestellten  Behauptun- 
gen ist  nicht  schwer,  es  müssen  aber  dabei  gewisse 
Kunstgriffe  mit  ängstlicher  Genauigkeit  eingehalten 
werden. 

Die  Yersilberungsmethode,  deren  sich  J.  Arnold 
(Archiv  für  pathol.  Anatomie  Bd.  27  p.  366)  zum  Nach- 
weise des  Epithels  der  vorderen  Blendungsfläche  bediente, 
haben  wir  nur  in  beschränktem  Maasse  angewendet. 

Damit  kann  man  sich  unter  Anderen  bei  der  dicken 
Iris  vom  Ochsen  und  vom  Schaafe  überzeugen,  dass  auf 
der  vorderen  Fläche  der  Blendung  ein  Epithel  in  ein- 
facher Zellenlage  existirt,  dessen  Zellen  grösser  sind,  als 
die  Zellen  des  Epithels  der  Descemetischen  Membran; 
die  letzteren  sind  regelmässiger  als  die  ersteren,  die 
beim  Schaafe  geschwungene  Ränder  und  längliche  For- 
men besitzen  und  wie  die  Steine  eines  Geduldspieles  in 
einander  greifen. 

In  der  Regel  haben  wir  ein  anderes  Verfahren  zum 
Nachweise  des  Epithels  benutzt,  da  es  uns  vorzugsweise 
auf  die  möglichste  Erhaltung  desselben  in  situ,  nament- 
lich an  der  Uebergangsstelle  von  der  Descemetischen 
Membran  auf  die  Iris  ankam. 

Dieser  Uebergang  lässt  sich  nur  an  gehärteten 
Augen,  die  sich  also  für  das  Silberverfahren  nicht 
mehr  eignen,  erhalten. 

Andererseits  ist  das  nun  anzugebende  Verfahren 
aber  wieder  nur  in  Fällen  geeignet,  wo  die  Iris,  nach- 
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dem  man  ihren  hinteren  Pigmentbeleg  entfernt  hat,  hin- 
reichend durchsichtig  gemacht  werden  kann. 

Man  verfahre  beim  Hunde  und  bei  der  Katze  zu- 
nächst in  der  folgenden  Weise: 

Aus  einem  Auge,  welches  in  Müll  er 'scher  Flüssig- 
keit möglichst  gut  gehärtet  wurde,  schneide  man  aus 
der  vorderen  Hälfte,  nachdem  man,  ohne  die  Iris  zu  ver- 
schieben oder  zu  zerren,  Glaskörper  und  Linse  entfernt 
hat,  ein  schmales  Segment  nach  Art  von  Fig.  IV;  wäh- 
rend nun  die  Iris  nach  unten  auf  der  Hornhaut  aufruht^ 
entferne  man  so  viel  wie  möglich,  mittelst  sanfter  Pin- 
selstriche, den  schwarzen  Pigmentbeleg  der  Iris. 

Ist  das  geschehen,  so  spalte  man  durch  einen  in  der 
Richtung  ss^  Fig.  lY,  also  unmittelbar  hinter  der  Um- 
schlagstelle der  Iris  angelegten  Scheerenschnitt  die  nach 
hinten  liegenden  Theile  der  Chorioidea  und  Sclerotica 
ab.  Von  dem  erhaltenen  vorderen  Theile  des  Segments 
schäle  man  aber  dann,  am  Besten  mittelst  eines  sehr 
scharfen  flach  aufgelegten  Messers,  in  raschem  Zuge  ein 
solches  Stück  ab,  dass  man,  wenn  man  nun  die  Iris,  wie 
in  Fig.  IV  zurücklegt,  die  durch  die  punctirte  Linie  mm* 
abgegrenzten  Theile  als  mikroscopisches  Praeparat  er- 
hält. Das  letztere  macht  man  mit  Glycerin  durchsichtig. 
Man  kann  auch,  nachdem  man  sich  von  der  Gegenwart 
des  Epithels  überzeugt,  zur  Tinction  schreiten  und  diese 
auf  dem  Objectträger  vornehmen.  Um  sich  zu  überzeu- 
gen, dass  durch  die  zum  letzteren  Zwecke  vorzunehmen- 
den Operationen  nichts  verloren  gegangen  ist,  was  eben 
nicht  immer  der  Fall  ist,  sollen  die  Praeparate  immer 
schon  vor  der  Tinction  genau  durchmustert  werden. 

Werden  die  angegebenen  Kegeln  eingehalten  und 
geschickt  operirt,  dann  erhält  man  Praeparate,  an  wel- 
chen man  den  continuirlichen  Zusammenhang  des  Epi- 
thels der  Descemetischen  Membran  mit  dem  auf  der  vor- 
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deren  Blendungsflfiche  vorhandenen  Epithel  auf  das 
üeberzeogendste  demonstriren  kann. 

Das  Epithel  der  Descemetischen  Membran  stimmt 
in  Bezug  auf  seine  kleinen  ziemlich  regelmässig  sechs- 
eckigen Zellen,  die  durch  scharfe  Grenzen  von  einander 
geschieden  erscheinen  und  sehr  schöne  runde  oder  et- 
was verlängerte  Kerne  zeigen,  bei  den  meisten  Thieren 
überein. 

Beim  Hunde  setzt  sich  dieses  Epithel  bis  zur  Um- 
scblagstelle  der  Iris  hin  fort,  um  dort  einem  aus  grösse- 
ren etwas  verlängerten  Zellen  bestehenden  Epithel  Platz 
zu  machen,  welches  sich  dann  bis  zum  Pupillarrand 
hinerstreckt.  Die  Zellen  des  letzteren  sind  femer  etwas 
weniger  scharf  von  einander  geschieden,  weil  ihre  Con- 
toaren, obwohl  vollkommen  deutlich  und  zweifellos  vor- 
handen, doch  blasser  sind.  Die  Zellen  machen  ferner  den 
Eindruck  grosser  DQnnheit  und  zeigen  manchmal  keinen 
Kern,  so  dass  sie  dann  an  die  kernlosen  Schüppchen 
des  Oberhäutchens  der  Haare  erinnern.  Sie  decken  sich 
aber  niemals,  wie  die  letzteren,  dachziegelfi&rmig.  Wir 
konnten  die  letztere,  von  J.  Arnold  (1.  c.)  dem  Irisepi- 
thel zugeschriebene  Anordnung  überhaupt  nirgends  be- 
obachten. 

Bei  der  Katze  kommen  ähnliche  Bilder  zur  Be- 
obachtung wie  beim  Hunde,  es  eignet  sich  aber  das  Auge 
dieses  Thieres  wegen  des  dicken  Pigmentringes  an  der 
Grenze  der  Sclerotica,  über  welche  gerade  der  Ueber- 
gaogstheil,  cd  Fig.  lY,  zu  liegen  kommt,  viel  weniger  zur 
Anfertigung  solcher  Praeparate. 

Ehe  wir  nun  über  das  Epithelium  an  der  Ueber- 
gangsstelle  noch  Weiteres  beibringen,  muss  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  die  nach  der  letzteren  Methode 
angefertigten  Präparate  noch  einen  weiteren  Werth  für 
uns  besitzen. 

Sie  erlauben  uns  nämlich  das  Bild,  welches  wir  An- 
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fangs  nur  bei  Loupenvergrösserung  betrachteten,  Fig.  IV, 
auch  bei  stärkeren  Vergrösserungen  zu  beobachten. 

Wir  sehen  dabei  einige  bemerkenswerthe  Thatsachen 
in  Bezug  auf  die  früher  beschriebenen  Irisfortsätze. 

Diese  erheben  sich  als,  mit  breiter  Basis  aufsitzende 
Kegel  von  den  Randtheilen  des  an  der  vorderen  Ober- 
fläche der  Iris  liegenden,  mit  Pigmentzellen  durchsetzten 
Bindegewebes,  sie  verschmälern  sich  aber  nun  in  ihrem 
weitern  Verlaufe  immer  mehr  und  schicken  zahlreiche 
seitliche  Aeste  ab,  durch  welche  sie  mit  einander  ana- 
stomosiren,  so  dass  mannigfach  gestaltete  Maschen- 
räume zwischen  denselben  übrig  bleiben.  Die  feinsten 
Ausläufer  dieser  Fortsätze,  an  welchen  sich  die  Pigment- 
zellen bereits  verloren  haben,  erscheinen  den  früher  er- 
wähnten glatten  Balken  des  Netzgewebes  im  Fontana'- 
schen  Räume  sehr  ähnlich,  man  sieht  aber  an  sehr  vie- 
len derselben  noch  die  Längsstreifung  und  wellige  Kräu- 
selung der  Bündel  des  fibrillären  Bindegewebes  und  es 
macht  den  Eindruck,  als  ob  sich  die  in  den  einzelnen 
feinen  Fortsätzen  liegenden  Fibrillen  nach  und  nach  zu- 
spitzen und  verlieren  würden.  Die  feinsten  Enden  die- 
ser Fortsätze,  welche  schon  weit  aus  einander  liegen 
und  nur  selten  und  durch  langgezogene  Anastomosen 
mit  einander  zusammenhängen,  schieben  sich  ziemlich 
weit  auf  der  Membrana  Descemetii  selbst  vor  und  zwar 
liegen  sie  unmittelbar  zwischen  dieser  und  dem  Epithelium. 

Wir  waren  namentlich  durch  das  letztere  veranlasst, 
die  Untersuchung  nach  der  im  Vorausgehenden  ange- 
führten Methode  vorzunehmen. 

Wir  haben  femer  schon  die  Gontinuität  des  Irisepi- 
thels mit  dem  Epithel  der  Descemetischen  Membran  her- 
vorgehoben. 

Diese  Gontinuität  findet  nun  nicht  in  der  Weise 
statt,  dass  etwa  nur  auf  den  erwähnten  Irisfortsätzen 
Streifen  des  Epithels  von  der  einen  Membran  zur  an- 
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deren  hinüberzieheiL  Man  findet  vielmehr  das  Epithelium 
von  der  Membran  Descemetii  immer  über  den  Irisfort- 
satzen  und  den  Maschenräumen  dazwischen  ganz  gleich- 
massig  vertheilt;  und  wenn  das  Epithelium  an  einem 
Praeparate  nicht  vollständig  erhalten  ist,  sondern  theil- 
weise  fehlt,  so  liegen  eben  dort  Foilsätze  und  Maschen 
frei,  während  andererseits  durch  das  erhaltene  Epi- 
thel eben  wieder  eine  Reihe  von  Balken  und  Maschen 
ganz  gleichmässig  aberzogen  sind. 

Man  überzeugt  sich  ferner  sehr  bald  durch  Ver- 
schieben des  Tubus,  dass  die  Ebenen,  in  welchen  das 
Epithel  über  den  Balken  und  in  welchen  es  über  den 
Maschen  sich  befindet,  nicht  allzusehr  von  einander 
differiren,  kurz,  dass  man  sich  das  Epithelium  über  jene 
Maschen  gebrückt  vorstellen  müsse,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  dies  mit  dem  Epithelium  über  den  Maschen  der 
schleierartigen  Platte  des  grossen  Netzes  vom  Menschen 
und  einigen  Säugethieren  der  Fall  ist 

Spaltöfinungen  und  zwar  von  länglicher  Form,  kom- 
men in  demUebergangstheile  des  Epithels  beim  Hunde,  auf 
welches  Thier  sich  die  vorstehende  Beschreibung  zunächst 
bezog,  vor.  Sie  sind  aber  nicht  sehr  zahlreich  und  die 
Zellen,  welche  sie  umgrenzen,  zeigen  keine  besondere 
Verschiedenheit  von  den  übrigen  Zellen. 

Der  Nachweis,  dass  die  vordere  Augenkammer  durch 
ein  solches  Epithel  von  den  Spalträumen  des  früher  be- 
schriebenen Netzgewebes  im  Fontana'schen  Räume  auch 
bei  den  zuletzt  behandelten  Thieren  getrennt  ist,  ver- 
leiht der  Zusammenstellung  desselben  mit  dem  im  Och- 
senauge eine  neue  Stütze. 

HL 

In  dem  Auge  des  Menschen  erfolgt  die  Anheftung 
der  Iris  an  den  Rand  der  Descemetischen  Membran  in 
ähnlicher  Weise  wie  beim  Hunde  und  bei  der  Katze. 
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Ueberhaupt  finden  sich  beim  Menschen  in  der 
Gegend  zwischen  Irisanheftung  nnd  Ciliarmuskel  und 
den  entsprechenden  Abschnitten  der  häutigen  Capsel  des 
Sehorganes  (Brücke  1.  c.  p.  3)  und  der  Uvea  (Brücke 
1.  c.)  analoge  Verhältnisse  vor,  wie  in  den  früher  unter- 
suchten Thieraugen,  nur  ist  der  von  den  angeführten 
Grenzen  umfasste  Bezirk  im  Verhältnisse  zu  dem  beim 
Menschen  so  mächtig  entwickelten  Ciliarmuskel,  klein 
und  unscheinbar  geworden. 

Die  den  entsprechenden  Gebilden  im  Hunde-  und 
Katzenauge  ähnlichen  Irisfortsätze,  welche  beim  Men- 
schen zur  Descemetischen  Membran  hintreten,  sind  we- 
nigstens im  Auge  des  Erwachsenen  um  Vieles  zarter 
als  bei  jenen  Thieren  und  lassen  sich  etwas  schwerer 
conserviren. 

Am  Besten  sind  sie  zu  sehen,  wenn  man  aus  einem 
möglichst  frischen  menschlichen  Augapfel  mit  Vorsicht 
ein  Segment,  wie  früher  von  den  Thieraugen,  präparirt 
und  dieses  in  Jodserum  untersucht. 

Beim  Umschlagen  der  Iris  nach  hinten  sieht  man 
dann,  wie  beim  Hunde  und  bei  der  Katze,  zwischen  der 
Umschlagstelle  der  Iris  und  dem  Bande  der  Desceme- 
tischen Membran  einen  Zwischenraum  und  über  diesen  hin 
laufen  von  der  Iris  die  zarten  und  schmächtigen  Fortsätze 
zum  Rande  der  Descemetischen  Membran.  Sie  können 
durch  leises  Rückwärtsziehen  der  Iris  angespannt,  durch 
Vorschieben  derselben  wieder  erschlafft  und  dabei  wellig 
ausgebogen  werden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Hueck  bei  sei- 
nen Untersuchungen  dieses  Bild  beobachtet  hat  (1.  c. 
p.  71). 

Auch  Bowman  (Todd  und  Bowman  Physio- 
logical  Anatomy)  berichtet  Aehnliches,  nur  stellt  er 
den  histologischen  Zusammenhang  beim  Menschen  in 
eigenthümlicher    Weise    dar.      Es    wird    aber   ange- 
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geben,  dass  die  Fasern,  welche  sich  vom  Rande  der 
Hornhaut  abbiegjsn,  um  nach  rückwärts  zum  Rande  der 
vorderen  Fläche  der  Iris  zu  gelangen,  wo  sie  eingefttgt 
sind,  bei  manchen  Thieren,  wo  sie  deutlicher,  als  in  an- 
deren wahrgenommen  werden,  eine  regelmässige  Reihe 
von  Säulen  oder  Pfeilern  rings  um  die  vordere  Augen- 
kammer bilden. 

unter  den  letzteren  können  aber  eben  nur  die  frü- 
her von  uns  beschriebenen  hackenfSrmig,  um  die  Um- 
fossangslinie  der  vorderen  Augenkammer  gekrümmten 
Irisfortsätze,  wie  sie  im  Auge  des  Hundes  und  der  Katze 
vorliegen,  gemeint  sein. 

Wir  müssen  hier  bemerken,  dass  sie  sich  beim  Men- 
schen in  ähnlicher  Weise  mit  kegelförmig  verbreiterter 
Basis  vom  Rande  der  vorderen  Faserlage  der  Iris  erhe- 
ben. An  jenem  Rande  neigen  sich  die  in  den  inneren 
Theilen  der  Iris  radiär  verlaufenden  Faserzüge  gegen- 
einander und  kommt  dadurch  ein  dichterer  Gewebestrei- 
fen zu  Stande.  Von  diesem  erheben  sich  nun  die  ange- 
fahrten Fortsätze.  Um  sich  davon  zu  überzeugen,  muss 
man  microscopische  Präparate  nach  der  am  Ende  des 
vorigen  Abschnittes  mitgetheilten  Weise  anfertigen. 

Bei  hellblauen  Augen  sind  die  Fortsätze  weiss  und 
pigmentlos,  wie  die  Züge  der  Faserlage. 

Im  Auge  von  neu  geborenen  Kindern  sind  die  Iris- 
fortsätze kürzer  und  dicker  als  im  Auge  von  Erwach- 
senen. 

Es  ist  darum  leichter  bei  Kindern  auf  meridionalen 
Schnitten,  zu  welchen  wir  nun  übergehen  wollen,  einen 
solchen  Fortsatz  in  den  Schnitt  zu  bekommen,  als  bei 
Erwachsenen.  Man  sieht  auf  meriodionalen  Schnitten 
des  menschlichen  Auges  in  ähnlicher  Weise,  wie  beim 
Hunde  und  bei  der  Katze,  die  Umschlagstelle  der  Iris 
hinter  die  Comealgrenze  und  in  einige  Entfernung  von 
dieser  fallen,  wie  das  auch  He  nie  (1.  c.  p.  608.  Fig.  463 
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u.  p.  623,  Fig.  476)  richtig  dargestellt  hat;  nur  erscheint 
in  seinen  Schnitten  keiner  der,  bei  nattrlicher  Lage  der 
Theile  hackenförmig  (Fig.  VId)  von  der  ümschlagstelle 
der  Iris  (Fig.  VId)  zum  Rande  der  Descemetischen 
Membran  herab  steigenden  Irisfortsätze  getroffen,  son- 
dern erscheinen  dort  die  in  der  Tiefe  der  Zwischenräume 
zwischen  den  Fortsätzen  der  Iris  beginnenden  Balken 
des  jetzt  gewöhnlich  sogenannten  ligamentum  pectina- 
tum  Iridis  mit  freien  Querschnitten  gegen  die  vordere 
Augenkammer  abgesetzt. 

Dieses  Bild  ist  in  der  That  dasjenige,  welches  man 
an  meridionalen  Schnitten  am  häufigsten  beobachten  kann. 

Es  gelingt  aber  ebenso  auch  namentlich  an  Kinder* 
äugen,  wo,  wie  schon  gesagt,  die  zum  Rande  der  Desce- 
metischen Haut  hingehenden  Irisfortsätze  kürzer  und 
dicker  erscheinen,  ganz  eben  solche  Bilder  zu  erhalten, 
wie  wir  sie  früher  vom  Hunde  und  von  der  Katze  be- 
schrieben. 

In  Fig.  VI.  ist  ein  Meridianschnitt  des  menschlichen 
Auges  dargestellt,  wo  einer  der  dünnen  hackenförmigen 
Irisfortsätze  (d)  getroffen  erscheint. 

Das  demFontana'schen Räume  entsprechende  Dreieck 
Fig.  VIb,  ist  beim  Menschen  im  Vergleich  mit  dem 
entsprechenden  Dreiecke  beim  Ochsen,  Schwein,  Hund 
und  Katze,  und  im  Verhältnisse  zum  Giliarmuskel  Fig. 
Vlmm'm''  des  menschlichen  Auges  klein. 

In  Bezug  auf  den  letzteren,  haben  wir  den  neueren 
Darstellungen  desselben  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 
Insbesondere  können  wir  -die  Angabe  F.  E.Schultze's, 
dass  die  Radialfasern  sich  längs  des  ganzen  inneren  Ran- 
des des  Muskels  hinerstrecken,  für  gewisse  Fälle  bestätigen. 

Das  Bild,  welches  man  auf  verschiedenen  Schnitten 
in  Bezug  auf  die  Vertheilung  der  netzartig  angeordneten 
Meridionalfasern  und  die  Zahl  und  Stärke  der  circulären 
Bündel  erhält,  ist  aber  ein  wechselndes,  was  auch  schon  H. 
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Müller  bemerkte  (Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  4. 
Berlin  1858,  p.  283). 

Die  meridionalen  FaserbQndel  inseriren  sich  an  der 
Sciera  in  der  Gegend  des  Schlemm 'sehen  Eanales. 

In  der  Abbildung,  welche  F.  E.  Schnitze  seiner 
Abhandlung  (M.  Schultze's  Archiv,  Bd.  IIL,  p.  477, 
Taf.  26,  Fig.  3)  beigegeben  hat,  ist,  wie  bei  He  nie,  die 
Umschlagstelle  der  Iris,  den  wahren  Verhältnissen  ent- 
sprechend, in  einer  beträchtlichen  Entfernung  hinter  den 
Band  der  Descemetischen  Membran  gezeichnet.  Das 
dem  Durchschnitte  des  Fontana'schen  Raumes  ent- 
sprechende Dreieck,  welches,  wenn  auch  klein,  so  doch 
immer  vorhanden  ist,  tritt  in  Schultze's  Figur  nicht 
in  seiner  EigenthQmlichkeit  hervor. 

Das  Gewebe,  welches  dieses  Dreieck  ausfüllt,  ist 
aus  den,  beim  Menschen  seit  Brücke's  Darstellung  (1.  c. 
p.  21  und  Fig.  5)  gut  bekannten  kernlosen  verzweigten 
und  anastomosirenden  Balken  zusammengesetzt 

Diese  Balken  beherbergen  gleichfalls  auf  ihrer  Ober- 
fläche und  in  ihren  Zwischenräumen  zahlreiche,  schöne, 
grosse,  mit  körniger  Zellsubstanz  und  mit  runden  oder 
ovalen  Kernen  versehene  Zellen,  deren  grösste  Zahl  wie- 
der durchaus  verschieden  von  den  weissen  Blutkörper- 
chen des  Menschen  ist  Sie  sind  um  vieles  grösser 
als  diese.  Ihr  Kern  ist  gross,  scharf  contourirt  und 
macht  häufig  den  Eindruck  eines  mit  Körnern  angefüllten 
Bläschens.  Die  Gestalt  dieser  Zellen  variirt  sehr.  Ein- 
zelne erscheinen  flach,  wie  zwischen  den  Balken  dünn 
ausgespannt,  andere  schicken  lange  Fortsätze  aus,  welche 
an  den  Balken  verlaufen  oder  in  einen  ähnlichen  Fort- 
satz einer  anderen  Zelle  übergehen. 

Die  Balken  zeigen  eine  feine  Längsstreifung,  die 
aber  nicht  so  regelmässig  ist,  wie  die  Längsstreifung 
auf  den  Bündeln  des  fibrillären  Bindegewebes.  Die  Bal- 
ken lassen  sich  nicht,  wie  die  letzteren,  in  gleichmässig 
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dicke,  feine  FibrilleD  zerlegen,  auch  durch  Anwendung 
von  Kalk  —  und  Barytwasser,  welche  beim  fibrillären 
Bindegewebe  die  Isolirung  der  Fibrillen  so  vorzüglich 
bewirken  (Rollett.  Wiener  akadem.  Sitzungsberichte 
Bd.  XXX.,  p.  40),  kann  man  jene  Balken  nicht  in  Fi- 
brillen zerlegen. 

Vergleicht  man  fibrilläres  Bindegewebe,  von  netzar- 
tiger (areolarer)  Anordnung,  wie  es  z.  B.  in  der  Platte 
des  grossen  Netzes  vom  Menschen  vorliegt,  mit  dem 
Balkennetze  im  Auge,  so  tritt  die  gänzliche  Verschieden- 
heit dieses  Gewebes  von  dem  fibrillären  Bindegewebe 
sehr  einleuchtend  hervor.  (Vergleiche  auch  A,  Rollett, 
Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  etc.  herausge- 
geben von  Stricker.    Leipzig  1868,  Heft  L,  p.  50.) 

Man  kann  sie  also  nicht,  wie  Haase  neuerlich  ge- 
than  hat,  (Archiv  für  Ophthalmologie.  Bd.  XIV.,  p.  48 
u.  d.  f.)  zum  fibrillären  Bindegewebe  rechnen. 

Mit  concentrirter  Natronlauge  behandelt,  bleiben  die 
Balken  erhalten,  sie  werden  aber  etwas  blasser  und  ver- 
lieren dabei  ihre  Längsstreifung.  Sie  unterscheiden 
sich  also  auch  von  elastischen  Balken,  welche  letztere, 
wo  sie  vorliegen,  in  Natronlauge  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur sich  durch  lange  Zeit  völlig  unverändert  erhalten. 

Wie  beim  Hunde  und  bei  der  Katze,  kann  man  sich 
auch  beim  Menschen  von  dem  continuirlichen  Uebergange 
des  Epithels  von  der  Descemetischen  Haut  auf  die  vor- 
dere Fläche  der  Iris  überzeugen.  Verfährt  man  dabei 
so,  wie  früher  für  das  Auge  des  Hundes  und  der  Katze 
angegeben  wurde,  so  hat  man,  wie  schon  gesagt,  auch 
hier  Gelegenheit,  die  Irisfortsätze  bis  unter  das  Epithel 
der  Descemetischen  Haut  zu  verfolgen,  und  zwar  endi- 
gen die  feinen,  hier  ebenfalls  schon  den  vorerwähnten 
glatten  Balken  ähnlichen  Endausläufer  jener  Kegel  dort, 
wo  von  aussen  her  ein  etwa  0,1  mm.  breiter,  aus  im 
Allgemeinen   parallel   dem   Bande   der  Descemetischen 
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Hembran  verlaufenden,  sehr  feinen  und  dichten  elasti- 
schen Fasern  bestehender  Gürtel  an  die  Membrana 
Descemetii  stosst  Verzichtet  man  vorerst  auf  den  Zusam- 
menhang mit  einem  breiteren  Stück  Iris,  so  kann  man  die 
berührten  Verhältnisse  sehr  leicht  sehen,  wenn  man  den 
inneren  Theil  des  durch  die  Schnitte  Fig.  Vis  u.  s' 
abgegrenzten  Stückes  vom  menschlichen  Auge  mit  Gly- 
cerin  durchsichtig  macht  und  unter  das  Mikroscop  bringt. 

Den  continuirlichen  Zusammenhang  des  Epithels 
der  vorderen  Blendungsfläche  mit  dem  Epithel  der  Des- 
cemetischen Haut  hat  schon  Brücke  für  den  Menschen 
angegeben,  (1.  c,  p.  52)  nur  hielt  er  die  unter  dem 
Epitbelium  liegenden  Faserbalken  für  den  Ursprung  des 
M.  dilatol  pupillae  (I.  c,  p.  18  u.  19). 

Das  Epithelium  besitzt  beim  Menschen  auf  der  Iris 
ebenfalls  einen  anderen  Character  als  auf  der  Descemeti- 
schen Haut  Das  Epithelium  der  Iris  besteht  hier  aus 
kleineren  Zellen,  dieselben  erscheinen  granulirt,  nicht  so 
regelmässig  sechseckig  und  ebenfalls  nicht  so  glatt  und 
scharf  von  einander  abgegrenzt,  wie  an  der  Descemeti- 
schen Membran. 

Der  Uebergang  des  letzteren  Epithels  in  das  erstere 
findet  beim  Menschen  an  der  vordersten  Grenze  der  vorher 
erwähnten  Ausläufer  der  Iriskegel  statt.  Die  Irisfort- 
Sätze  und  ihre  Zwischenräume  sind  schon  nicht  mehr 
wie  beim  Hunde  mit  dem  regelmässigen  sechsseitigen 
Mosaik  überzogen,  sondern  mit  grösseren,  etwas  mehr 
körnigen  und  unregelmässiger  begrenzten  platten  Zellen, 
die  allmälig  in  die  kleineren  ähnlichen  Zellen  der  vor- 
deren Oberfläche  der  Blendung  übergehen. 

Bei  Brücke  findet  sich  die  Angabe:  „Dieser  von  dem 
auf  die  vordere  Fläche  der  Blendung  übergehenden  Epi- 
thelium bekleidete  Ursprung  wird  von  Hu  eck  (Bewegung 
etc.)  und  einigen  anderen  Anatomen  als  ligamentum  pecti- 
natum  Iridis  beschrieben.'^    Es  ist  das  ein  Beweis  dafür, 

Archir  für  Ophthalmologie,  XV.  1.  4 
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dass  Brücke  zum  Unterschiede  von  neueren  Autoren 
die  Angaben  Hueck's  über  sein  lig.  pect  noch  so  auf- 
ge&sst  hat,  wie  man  es,  wenn  man  Hueck's  Text  und 
Abbildungen  genau  durchsieht,  wirklich  thun  muss. 

Es  geht  das  auch  noch  aus  einer  anderen  Stelle 
Brücke's  (p.  21)  hervor.  Daselbst  schildert  Brücke 
die  Spaltung  des  Chorioidealstromas  in  zwei  Partien, 
von  welchen  die  äussere  in  Gestalt  einer  Fascie  über 
den  Spannmuskel  hinwegziehe.  „Am  vorderen  Rande 
des  Muskels,  sagt  er  dann  weiter,  nimmt  diese  Fascie 
wieder  einen  Theil  der  Elemente  der  inneren  Partie  auf 
und  geht  mit  ihnen  in  ein  starkes  Netz  von  verzweigten 
kernlosen  Fasern  von  ganz  eigenthümlicher  Bildung  (siehe 
Fig.  5)  über,  welches  sich  an  die  innere  Wanj^  des  Ca- 
nalis  Schlemmii  gleichsam  als  kurze  ringförmige  Sehne 
des  Spannmuskels  anheftet  und  mit  dem  freien  Rande 
der  glasartigen  Lamelle  der  Hornhaut,  ihn  nach  innen 
zu  umgreifend,  verwächst  An  dem  vorderen  Rande  die- 
ses Netzes  sind  die  Fasern  des  oben  beschriebenen  Er- 
weiterers der  Pupille  angeheftet" 

Es  ist  also  weder  historisch  richtig,  noch  mit  Be- 
zug auf  die  von  uns  früher  gebrachten  Nachweise  ver- 
gleichend anatomisch  gerechtfertigt,  das  ganze  von  dem 
Epithelium  und  den  Irisfortsätzen  überbrückte  eigen- 
thümliche  Balkennetz  mit  seinem  Zellenbeleg  und  seinen 
mit  Flüssigkeit  erfüllten  Maschenräumen,  wie  das  jetzt 
gebräuchlich  geworden  ist,  als  ligamentum  iridis  pecti- 
uatum  zu  bezeichnen. 

Der  Raum,  welchen  jenes  Balkennetz  ausfüllt,  ist 
vielmehr,  wie  wir  im  Vorausgehenden  nachgewiesen  ha- 
ben, mit  jenem  zu  vergleichen,  der  im  Ochsenauge  von 
dem  daselbst  von  Fontana  zuerst  beschriebenen  Canale 
eingenommen  wird. 

Schon  H.  Müller  (Archiv  für  Ophthal.,  Bd.  III, 
p.  48)  führt  au,  dass  im  Auge  des  Menschen  ein  Rudi- 
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mcnt  des  Fontana'schen  Raumes  in  der  Ausbuchtung, 
welche  die  vordere  Augenkamraer  nach  aussen  vom  Horn- 
hautrande zeigt,  vorhanden  sei.  Was  die  durch  jenen 
Winkel  zwischen  Iris  und  Descemetischer  Membran  ver- 
laufenden Fasern  des  ligamentum  pectinatum  betrifft,  so 
scheint  es  H.  M  ü  1 1  er ,  dass  beträchtliche  Verschiedenheiten 
bei  einzelnen  Individuen  vorkommen,  und  damit  will  H. 
Müller  die  Abweichungen  in  den  Angaben,  welche 
Donders  (Onderzoekingen  Jaar  VI.,  S.  62)  und  Helm- 
hol tz  (Archiv  L,  Bd.  2,  S.  66)  über  jene  Verbindung 
machen,  erklären. 

In  den  menschlichen  Augen,  welche  wir  untersuchen 
konnten,  kehrten  die  oben  beschriebenen  Verhältnisse 
regelmässig  wieder. 

Im  Allgemeinen  ist  über  die  in  den  früheren  Ab- 
schnitten berührten  Verhältnisse  das  Folgende  zu  be- 
merken: Weder  im  Auge  des  Ochsen,  noch  in  dem  der 
übrigen  untersuchten  Säugethiere,  noch  auch  in  dem 
des  Menschen,  existirt  ein  von  glatter  Wand  begrenzter, 
mit  einfachem  Lumen  versehener  Canal  im  Sinne  Fon- 
tana's.  Man  findet  vielmehr  in  allen  angefahrten  Augen 
an  Stelle  des  Fontana' sehen  Canales  eine  ringförmige, 
nach  hinten  und  aussen  von  der  vorderen  Augenkammer 
befindliche  Region,  welche  von  dem  mehrerwähnten  eigen- 
thümlichen  Gewebe  ausgefüllt  wird. 

Ueberall  finden  sich  zwischen  diesem  Gewebe,  statt 
des  einfachen  Canales,  eine  Reihe  grösserer  und  kleinerer, 
mit  einander  zusammenhängender  und  mit  Flüssigkeit 
gefüllter  Zwischenräume.  Diese  Verhältnisse  bedingen 
es,  dass  durch  den  entsprechenden  Ring  dort,  wo  sein 
meridionaler  Durchschnitt  besonders  gross  ist,  wie  z.  B. 
beim  Ochsen,  eine  Borste  mit  Leichtigkeit  hindurch  ge- 
schoben werden  kann  und  dass,  wie  schon  Fontana  für 
das  Ochsenauge  angiebt,  „Wasser  und  Quecksilber"  in 
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jenem  Ring  von  einer  Seite  zur  andern  fiiessen  kann. 
Gegen  die  vordere  Augenkammer  ist  dieser  von  Spalten 
durchbrochene  Ring  abgegrenzt  durch  jenen  Theil  der 
Iris,  welcher  von  den  vorderen  Schichten  derselben  gegen 
den  Rand  der  Descemetischen  Membran  hintritt,  um  sich 
dort  anzuheften. 

Dieser  Theil  der  Iris  stellt  entweder  eine  zusam- 
menhängende und  nur  an  ihrem  Anheftungsrande  mit 
einer  Reihe  kurzer  Zähne  versehene  Platte  dar,  wie  es 
der  Fall  ist  beim  Ochsen. 

Oder  die  Iriszähne  stellen  lange,  an  ihren  Enden 
verschmächtigte  Fortsätze  dar,  die  weit  auseinander 
stehen,  so  dass  in  den  Zwischenräumen  derselben  das 
dahinter  befindliche  Balkengewebe  unmittelbar  an  das 
hier  allein  noch  vorhandene  und  von  der  vorderen  Iris- 
fläche zur  Descemetischen  Haut  continuirlich  überge- 
hende Epithelium  grenzt 

Das  letztere  ist  beim  Hunde,  bei  der  Katze  und 
auch  beim  Menschen  der  Fall. 

Consequenter  Weise  sollte  man  als  ligamentum  pec- 
tinatum,  nur  die  mit  Epithelium  überzogene  Fortsetzung 
der  Iris  zur  Membrana  Descemetii  bezeichnen;  was  da- 
hinter liegt,  die  eigenthümlichen  Netzbalken  mit  ihrem 
Zellenbeleg  und  den  von  ihnen  umschlossenen  Hohlräumen 
(canalis  Fontanae)  könnte  man  am  Besten  zum  annulus 
ciliaris  rechnen,  müsste  aber  dann  diesen  Theil  von  dem 
vom  Ciliarmuskel  gebildeten  Theile  jenes  Ringes  trennen. 

lieber  die  physiologische  Bedeutung  des  ersteren 
Theiles  wird  man,  da  er  an  der  Hand  vergleichend  ana- 
tomischer Beobachtungen  als  ein  besonderes  und  bei  ver- 
schiedenen Thieren  und  dem  Menschen  in  verschiedenem 
Grade  entwickeltes  und  mit  allerdings  oft  beträchtlichen 
topographischen  Abweichungen  stets  wiederkehrendes 
Gebilde  im  Auge  sich  erweist,  erst  weitere  Erfahrungen 
sammeln  müssen. 

Vermuthungeu  Hessen  sich  manche  aussprechen. 
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Seine  übereinstimmende  histologische  Beschaffenheit 
und  die  ziemlich  ähnliche  Anordnung  der  in  demselben 
beobachteten  Formen  und  die  dabei  doch  grosse  Variabi- 
lität in  Bezug  auf  seine  Ausdehnung,  auf  das  Verhältniss 
von  Lücken  und  Balken  und  das  topographische  Ver- 
hältniss zu  anderen  Theilen  des  Auges  bei  den  verschie- 
denen Thierarten,  weisen  darauf  hin,  dass  seine  Bedeutung 
vielleicht  eine  mehrfache  ist.  Von  vorne  herein  müsste 
man  darauf  ausgehen,  zu  untersuchen,  ob  er  für  die 
Bereitung  des  humor  aqueus,  oder  fQr  die  Resorption 
aus  der  vorderen  Augenkammer  oder  für  den  Mechanis- 
mus der  Accommodation  von  Bedeutung  ist,  ob  bei  ver- 
schiedenen Thieren  die  eine  oder  die  andere  dieser  ein- 
zeln oder  zusammen  möglichen  Functionen  über  die 
anderen  überwiegt  u.  s.  w. 

Es  ist  aber  vorläufig  besser,  sich  zu  einem  ähnlichen 
Geständnisse  zu  bequemen,  wie  es  Fontana  über  seinen 
vermeintlichen  Canal  Murray  gegenüber  ausgesprochen 
hat:  „Ich  kann  Ihnen  doch  nichts  über  den  Gebrauch 
dieses  neuen  Canales  und  der  durchsichtigen  Feuchtigkeit 
sagen,  womit  man  ihn  angefüllt  findet.  Es  fehlt  mir 
jetzt  noch  an  hinlänglich  gewissen  Beobachtungen  und 
entscheidenden  Erfahrungen,  welche  mir  Licht  genug 
darüber  hätten  geben  können.  Ich  will  keine  Hypothe- 
sen oder  blosse  Wahrscheinlichkeiten  erdenken." 

Nur  das  wollen  wir  anführen,  dass  wir  am  Ochsen- 
auge mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze,  deren  feine 
Canüle  in  das  Gewebe  eingestochen  wurde,  ferner  mit- 
telst einer  in  die  vordere  Augenkammer  eingebrachten, 
passend  construirten  Canüle  versuchten,  einen  etwaigen 
Zusammenhang  mit  den  Lymphgefassen  durch  Injection 
nachzuweisen,  dass  wir  aber  dabei  bisher  zu  keinem  Re- 
sultate gelangten. 

Zu  Speculationen  über  die  vergleichende  Physiologie 
der  Accommodation,  zu  welcher  man  sich  die  besproche- 
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nen  anatomischen  Verhältnisse  in  den  verschiedenen 
Augen  in  Beziehung  denken  kann,  laden  schon  die  Er- 
fahrungen, welche  wir  über  die  grosse  Verschiedenheit 
des  Ciliarmuskels  beim  Menschen  und  den  untersuchten 
Thieren  gemacht  haben,  durchaus  nicht  ein.  Sie  zeigen 
vielmehr,  dass  man  viel  vorsichtiger  in  Bezug  auf  die 
Verwerthung  von  an  Thieren  gemachten  Erfahrungen  für 
die  Lehre  von  der  Accommodatiou  des  menschlichen 
Auges  zu  Werke  gehen  muss,  als  dies  von  vorne  herein 
zu  vermuthen  war. 

Andererseits  werden  die  anatomischen  Erfahrungen 
aber  als  solche  bezeichnet  werden  müssen,  welche  zu 
verschiedenen  speciellen  Untersuchungen  anzuregen  im 
Stande  sind. 

Wegen  des  Reichthums  an  eigenthümlichen  Zellen, 
deren  Bedeutung  aber  ebenfalls  noch  eine  fragliche  ist, 
wird  der  früher  besprochene  Theil  des  Auges  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  von  Seite  der  Pathologen  ver- 
dienen. 

Endlich  wird  man  wohl  nimmermehr  in  die  Lage 
kommen,  den  Canalis  Schlemmii  mit  dem  sogenannten 
Canalis  Fontanae  zu  verwechsehi,  was,  wie  bemerkt, 
noch  neuerlich  geschehen  ist. 

Der  Canalis  Schlemmii  oder  der  demselben  ent- 
sprechende Lebert'sche  plexus  venosus  ciliaris  befindet 
sich,  wie  das  von  vielen  Seiten  richtig  angegeben  und 
fast  allgemein  angenommen  wird,  im  Gewebe  der  Scie- 
rotica;  wir  fanden  auf  den  Durchschnitten  der  Thieraugen 
immer  eine  Reihe  von  Löchern  entsprechend  den  Durch- 
schnitten mehrerer  Venen,  was  den  Darstellungen  Le- 
bert's  entsprecken  würde.  Nur  beim  Kaninchen  kommt 
häufiger  nur  eine  grössere  Vene  zur  Ansicht. 

Beim  Menschen  dagegen  ist  niemals  eine  grössere 
Zahl  von  annähernd  gleichmässig  gross  erscheinenden 
Löchern  zu   beobachten,  wie  es  der  schematischen  Fi- 
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gar  6  bei  Lebert  (L  c,  p.  28,  29,  30)  entsprechen  wOrde, 
es  kommt  vielmehr,  wie  He  nie  angiebt,  meistens  ein 
grösseres  Venenlumen  (Jahresbericht  für  1865,  p.  97) 
zur  Ansicht,  gegen  welches  andere  nebenliegende  Ge- 
fässdarchgänge  unverhftltnissmässig  klein  erscheinen. 
Wohl  aber  sieht  man  bisweilen  zwei  Durchgänge,  welche 
sich  so  ausnehmen,  als  ob  das  sonst  vorhandene  grosse 
Lumen,  wie  durch  eine  schmale  Brücke  in  zwei  Abthei- 
langen  zerlegt  wäre.    (Fig.  VI.  v.  v'.) 

Man  muss  darnach  anuehmen,  dass  die  dem  Canalis 
Schlemmii  beim  Menschen  entsprechende  Vene  nur  hie  und 
da  in  zwei  kurze  sich  bald  wieder  vereinigende  Schenkel 
zerlallt 

Damit  würde  es  auch  stimmen,  dass  man  beim  Men- 
schen, wo  man  den  Canalis  Schlemmii  sehr  häufig  und 
nicht  wie  angegeben  wurde,  bloss  bei  Erhenkten,  son- 
dern auch  bei  an  Krankheiten  aller  Art  verstorbenen 
Individuen  an  seiner  Bluterfüllung  im  frisch  geöffneten 
Auge  erkennt,  den  Ganal  mittelst  einer  feinen  Borste, 
die  man  von  der  Seite  her  einführt,  sondiren  kann  (Brücke 
1.  c,  p.  11.) 

Ein  Experiment,  welches  an  Thieraugen  nicht  gelingt, 
ebenso  wenig  als  man  an  frisch  geöffneten  Thieraugen  den 
dem  GaBalis  Schlemmii  entsprechenden  Venenkranz  an 
seiner  BluterfüUung  zu  erkennen  Gelegenheit  hätte. 

IV. 

Ausser  den  Augen  vom  Menschen  and  den  Säuge- 
thieren,  haben  wir  zunächst  die  Augen  einiger  Vögel  auf 
den  sogenannten  Ganalis  Fontanae  und  die  Irisanheftnng 
untersucht 

Bei  den  Vögeln  wird  der  Ganal  von  Kieser  (1.  c. 
p.  68)  und  G.  R.  Treviranus  (1.  c,  p.  83)  im  Gegen- 
satz zu  dem  der  übrigen  Thiere,  wirklich  offen  genannt 
Treviranus  giebt  an,   dass  es  von  diesem  Ganal  aus- 
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gemacht  sei,  dass  er  nur  bei  den  Vögeln  als  ein  wirk- 
lich offener  Raum  zwischen  dem  äussern  und  inneren 
Blatte  des  Ciliarkörpers  vorkomme,  dass  es  aber  unbe- 
merkt geblieben  sei,  dass  die  äussere  Wand  desselben 
mit  der  Innern  des  Enochenringes  durch  einen  doppelten 
Kranz  von  Fasern  zusammenhängt.  Diese  Fasern  seien 
unter  dem  Microscop  gleich  den  Muskelfasern  mit  pa- 
rallelen Querstrichen  gezeichnet.  Trotz  der  von  Trevi- 
ran  US  beigegebenen  Abbildungen  bleibt  seine  Beschrei- 
bung etwas  unverständlich.  Auch  scheint  er  die  Fasern 
des  früher  schon  von  Crampton  beschriebenen  Muskels, 
über  welchen  er  nichts  anführt,  nicht  getrennt  zu  haben 
von  Fasern  anderer  Natur,  welche  den  Raum  des  Fon- 
tana'sehen  Canales  ausfüllen,  wie  er  denn,  was  schon 
H.  Müller  hervorhob,  die  musculöse  Natur  auch  jener 
Fasern,  an  welchen  er  die  Querstreifen  bemerkte,  nicht 
anerkannt  hat. 

Hueck  (1.  c.  p.  91)  hat  das  Vogelauge  gleichfalls  in 
den  Ereit;  seiner  ausgedehnten  Untersuchungen  gezogen. 

Er  giebt  zuerst  eine  umständliche  und  an  Missver- 
ständnissen reiche  Beschreibung  des  Auges  von  Falken- 
arten, bei  welcher  Gelegenheit  auch  er  den  Cramp- 
ton'schen  Muskel  läugnet.  Auch  im  Vogelauge  bringt 
Hueck  seine  drei  Fon  tan  ansehen  Ganäle  heraus,  von 
welchen  wieder  nur  der  Ganalis  Fontanae  anterior  oder 
dieser  und  der  medius  zusammen  dem  Ganalis  Fontanae 
der  Autoren  entsprechen,  der  dritte  aber  nicht  existirt. 
Weiterhin  giebt  Hueck  eine  Beschreibung  des  Auges 
von  Eulenarten  und  erwähnt  hier  des  sehr  grossen  vor- 
deren Fontana' sehen  Ganales,  der  bei  stryx  nyctea,  auf 
welche  sich  seine  Beschreibung  bezieht,  im  Durchschnitte 
ein  4"'  hohes,  an  der  Basis  1,2"'  breites  Dreieck  dar- 
stellen soll.  Und  diese  ganze  Höhlung  sei  frei  von  Fa- 
sern durchzogen  und  communicire  mit  der  vorderen 
Augenkammer.  Gelegentlich  der  Untersuchung  der  merk- 
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vördigen  Muskalatur  des  Vogelauges  sind   dann   auch 
H.  Müller  und  Mannhardt  (Archiv  ffir  Ophthalmolo- 
gie. Bd.  III.,  p.  43  u.  d.  f.  und  Archiv  für  Ophthalmolo- 
gie Bd.  IV.,  p.  269)  auf  einige  Bemerkungen  über  den 
Canalis  Fontanae  geführt  worden.  Der  erstere  beschreibt 
ihn  als  einen  dreieckigen  von  starken  elastischen  Fasern 
durchzogenen   Raum,  der  bis   unter  die  Insertion  des 
tensor  chorioideae  nach  hinten  reicht,  während  seine  Basis 
gegen   die   vordere  Augenkanuner  gerichtet  ist.    Diese 
Basis  werde  von  Fasern  gebildet,   welche   vom  Rande 
der  Descemetischen  Membran  als  kammfSrmiges  Band 
einwärts  zur  Iris  gehen.     Gegen  die   Angabe  Mann- 
hardt's,  dass  der  Fontana'sche  Canal  bei  Eulen  nur 
klein   sei,    vertheidigt   H.  Müller  später  (Archiv  für 
Ophthalmologie  'Bd.    IV.),    dass    der   Canal    bei  den 
Eulen   sehr  gross  ist     Auch  Pelechin  (1.  c,  p.  436) 
versteht  unter  Canalis  Fontanae  bei  den  Vögeln  densel- 
ben Raum,  der  von  den  früher  genannten  Autoren  so  be- 
zeichnet wird.  Wir  haben  uns  hiemit  soweit  orientirt,  um 
die  nachfolgenden  Bemerkungen  anknüpfen  zu  können,  die 
wir  bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  einem  Adler, 
von  Eulen,  vom  Huhne  und  von  der  Gans  gemacht  haben. 
Augensegmente  bei  Loupenvergrösserung  unter  Wasser, 
wie  früher  angeführt  wurde,   untersucht,  ergeben,  dass 
bei  den  Vögeln  das  weiche  leicht  zerreissliche  Gewebe 
der  Iris   gegen  die  Umfassungslinie  der  Augenkammer 
hin  in  einen  graulich  durchscheinenden  Saum  abfällt, 
der  sich  von  dem  wulstigen  Rande  der  Iris  zur  Desce- 
metischen  Membran  hiuüberbrückt     Der  Irisrand  ist 
entweder  gezackt,  wie  beim  Adler  und  den  Eulen,  oder 
er  erscheint  nur  mit  schwachen   und   unregelmässigen 
Aus-  und  Einbiegungen  versehen,  welche  auf  einer  Kreis- 
linie angeordnet  sind,  wie  beim  Huhne  und  bei  der  Gans. 
Die  Brücke  zwischen  diesem  Rande  und  dem  Rande 
der  Descemetischen  Membran  macht  bei  schwacher  Ver- 
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grösserung  den  Eindruck  einer  dünnen,  glatten  und 
dehnbaren  Membran  von  gewisser  Elasticität.  Man  sieht 
an  dieser  Brücke  nichts,  was  sich  als  Fortsatz  der  Iris 
zur  Descemetischen  Membran,  entsprechend  den  bei  den 
früher  angeführten  Thieren  angegebenen  Verhältnissen 
auffassen  Hesse. 

Auf  meridionalen  Durchschnitten  bemerkt  man  beim 
Adler  und  den  Eulen  einerseits,  beim  Huhne  und  der 
Gans  andererseits  etwas  abweichende  Verhältnisse. 

Wir  wollen  sie  vorerst  beim  Adler  darstellen,  sie 
sind  in  Fig.  VII  gezeichnet. 

Man  sieht  daselbst  von  der  früher  besprochenen, 
zwischen  Iris  und  Membrana  Descemetii  ausgespannnten 
Brücke  (a)  nach  vorne,  voti  der  Sclerotica  und  dem  Mus- 
culus Cramptonianus  (b)  nach  Aussen  und  von  dem  Ci- 
iiartheil  der  Sclerotica  nach  Innen  begrenzt,  einen  drei- 
eckigen Raum,  der  sich  mit  seiner  spitzen  hinteren  Ecke 
bis  unter  das  hintere  Ende  der  Muskelmasse  b  hin  er- 
erstreckt. Die  äussere  Seite  dieses  Dreiecks  macht  im 
Verlaufe  vom  vorderen  Theile  des  inneren  Randes  des 
Cramptonischen  Muskels  bis  zum  Rande  der  Desceme- 
tischen Membran  eine  nach  aussen  convexe  Biegung 
und  an  dieser  Stelle  erscheint  die  Sclerotica  zwischen 
dem  vorderen  Ende  des  Enochenringes  E  und  ihrem 
Uebergange  in  die  Hornhaut  bei  H  etwas  verdünnt 

Der  Raum  des  Dreiecks  erscheint  gegittert,  indem 
er  von  einer  Reihe  grösserer  und  kleinerer  Balken, 
welche  viele  und  beträchtlich  grosse  Maschenräume  zwi- 
schen sich  übrig  lassen,  ausgefüllt  ist 

Was  die  Anordnung  der  Balken  betrifft,  ist  das  fol- 
gende immer  wiederkehrende  Bild  zu  bemerken.  Es  er- 
streckt sich  unmittelbar  hinter  dem  Rande  der  Desce- 
metischen Haut  mit  breiter  Basis  beginnend  ein  Fortsatz 
(f)  nicht  der  Cornea,  sondern  der  beim  Adler  wie 
Fig.  VII  zeigt  mit  einer  nach  vorne  convexen  Grenze  H 
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gegen  die  Hornhaut  abgesetzten  Sclerotica,  in  dem  Baume 
des  beschriebenen  Dreieckes  nach  hinten.  Dieser  starke 
Fortsatz  (f)  bringt  das  eben  erwähnte  Dreieck  in  eine 
kleinere  äussere  und  in  eine  innere  grössere  Abtheilung. 

Die  äussere  kleinere  Abtheilung  zerfällt  wieder  durch 
kleinere  Balken,  welche  die  Richtung  des  meridional  ver- 
laafenden  grösseren  Balkens  kreuzend,  von  diesem  gegen 
die  Oberfläche  des  Gramptonschen  Muskels  hingewendet 
sind,  in  eine,  auf  verschiedenen  Schnitten  wechselnde 
Zahl  grösserer  und  kleinerer  Durchgänge.  Fig.  VII  v. 
Diese  letzteren  sind  die  Lumina  von  Blutgefässen. 

Man  findet  sie  in  den  allermeisten  Fällen,  und  nur 
ausnahmsweise  nicht,  mit  Blutkörperchen  erfüllt,  die  in 
den,  gehärteten  Präparaten  entnommenen  Durchschnitten 
zu  soliden  Pfropfen  vereinigt,  diese  Gefässdurchgänge  un- 
darchsichtiger  erscheinen  lassen;  man  kann  ferner  bei 
stärkeren  Vergrösserungen  die  Theile  der  Gefässwandung, 
das  Lumen  nett  und  scharf  umgrenzend,  wahrnehmen. 

Die  grössere  nach  Innen  von  dem  grossen  meridio- 
nalen  Forsatze  f  liegende  Abtheilung  unseres  Dreieckes 
zerfällt  durch  eine  ganze  Reihe  von  Balken,  die  im  All- 
gemeinen von  der  inneren  Seite  jenes  Fortsatzes  gegen 
den  Ciliartheil  der  Chorioidea  hin  verlaufen,  in  ein  aus- 
gedehntes Maschenwerk.  Die  vordersten  Balken  dieses 
Maschenwerkes  entspringen  hart  am  Rande  der  Desce- 
metischen Membran,  wie  von  einem  neben  dem  Ursprünge 
des  früher  erwähnten  grossen  Fortsatzes  liegenden  be- 
sonderen Knoten  und  treten  nach  hinten  geneigt  zur  vor- 
deren Fläche  der  Iris  über. 

Die  Balken,  welche  dieses  Maschen  werk  zusammen- 
setzen, bestehen  nach  hinten  aus  dicken  und  starken 
verzweigtenFasem,  die  sehr  scharfe  Contouren  besitzen, 
verhältnissmässig  undurchsichtig  erscheinenu  nd  sich  so 
verhalten,  wie  die  elastischen  Fasern  an  anderen  Orten, 
besonders  an  jenen,  wo  dieselben  den  fast  ausschliess- 
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liehen  Bestandtbeil  des  betreffenden  Gewebes  ausmachen^ 
wie  z.  B.  in  der  tunica  elastica  propria  der  Arterien. 

Sucht  man  diese  Fasern  zu  isoliren,  so  bemerkt 
man,  namentlich  wenn  man  die  Praeparate  tingirt  hat, 
dass  sich  längs  der  aus  jenen  Fasern  gebildeten  Balken 
eine  grosse  Anzahl  spindelförmiger  Zellen  hin  erstrecken. 
Diese  Spindeln  sind  bauchig.  Sie  besitzen  schöne  ovale 
Kerne  in  ihrem  Bauche  und  schicken  von  dem  letzteren 
feine,  hell  und  glatt  erscheinende  lange  Fortsätze  nach 
entgegengcsetzen  Richtungen  hin  aus.  Hie  und  da  be- 
merkt man  auch  Zellen  an  den  Balken,  welche  meh- 
rere feine  Fortsätze  nach  verschiedenen  Sichtungen  hin 
abschicken  oder  kleine  rundliche  Zellen  ohne  Fortsätze. 

So  verhalten  sich  wie  gesagt  die  hinteren  Balken. 
Die  zur  Iris  übertretenden  Balken  sind  ihnen  zwar  ähn- 
lich, sie  [zeigen  aber  ein  etwas  anderes  Ansehen. 
Die  Verschiedenheit  beruht  darauf,  dass  die  Fasern, 
welche  die  Grundlage  dieser  vorderen  Balken  bilden,  um 
vieles  feiner  erscheinen,  während  die  Zellen  ihres  Beleges 
dichter  gedrängt  stehen  und  stellenweise  so  sehr  pro- 
miniren,  dass  die  Balken  dadurch  ein  etwas  knotiges 
Ansehen  erhalten.  Die  an  diesen  Balken  befindlichen 
feineren  Fasern,  deren  oft  nur  eine  in  einem  solchen 
Balken  verläuft,  verhalten  sich  aber  gegen  Reagentien: 
Essigsäure,  concentrirte  Natronlauge,  ebenfalls  wie  ela- 
stische Fasern.  Wir  müssen  also  die  Angabe  KölIi- 
ker's,  dass  dass  ligameutum  pectinatum  der  Vögel,  wo- 
runter nach  Eölliker  wie  es  scheint,  wieder  die  Summe 
aller  der  die  untere  Abtheilung  unseres  Dreiecks  erfül- 
lenden Balken  zu  verstehen  ist  (1.  c.  p.  648)  bestätigen. 
Ein  weiterer  wichtiger  Bestandtbeil  dieses  Gebildes  sind 
aber  die  gerade  früher  erwähnten  Zellen. 

Der  von  diesen  Balken  erfüllte  innere  Theil  des  oben 
erwähnten  Dreiecks,  ist  also  der  Canalis  Fontanae  des 
Vogelauges,  mit  nicht  mehr  und  nicht  weniger  Recht  so 
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genannt,   als   die  entsprechende  Bildung  in  dem  Auge 
der  von  uns  früher  untersuchten  Thiere. 

Weder  der  Musculus  Cramptonianus,  noch  der  von 
Brücke  (Müller's  Archiv,  Jahr  1846  p.  375)  von  die- 
sem unterschiedene  tensor  chorioideae  des  Yogelauges, 
schicken  ihre  Fasern  direct  zu  dem  elastischen  Balken- 
werk, welches  wir  früher  beschrieben  haben«  Das  konnte 
nur  auf  Grund  sehr  ungenügender  Praeparate  behauptet 
werden  (Mannhardt  1.  c).  Wir  haben  ein  solches  Ver- 
hältniss  nie,  weder  beim  Adler,  noch  bei  den  anderen 
Vögeln  beobachtet. 

Wir  können  aber  auch  mit  vielen,  von  anderer 
Seite  über  Ursprung  und  Insertion  der  Binnenmuskeln 
des  Vogelauges  gemachten  Angaben  nicht  einverstanden 
sein.  In  Bezug  auf  den  Crampto naschen  Muskel,  von 
welchem  Brücke  zuerst  den  tensor  chorioideae  trennte, 
ist  zu  bemerken,  dass  diese  Trennung  in  zwei  Muskeln 
bestritten  wurde  (Donders,  Onderzoeckingen,  laar  VI 
p.  56  nnd  Mannhardt  1.  c). 

Der  eine  Muskel  von  Donders  soll  in  halbgefie- 
derter Anordnung  von  der  äusseren  Seite  des  Schi  em mi- 
schen C  anal  es  und  von  der  Aussenseite  eines  faseri- 
gen Stranges  entspringen,  der  von  jener  Wand  nach  hin- 
ten sich  fortsetzt.  Von  den  so  entsprungenen  Fasern 
sollen  die  vordersten  nach  aussen  zu  der  nach  Innen 
vom  Knochenring  liegenden  Partie  der  Sclerotica  ge- 
langen, die  je  weiter  nach  hinten  liegenden  auch  immer 
mehr  nach  hinten  sich  inseriren,  bis  endlich  die  hinter- 
sten tangential  in  die  Chorioidea  selbst  sich  einpflanzen. 
H.  Müller  schliesst  sich  fü)-  den  Gram p tonischen  Mus- 
kel diesen  Angaben  von  Donders  an,  jedoch  mit  der 
nicht  zu  übersehenden  Variante,  dass  er  die  erwähnte 
faserige  Platte  als  äussere  Wand  des  canalis  Fonta- 
nae  bezeichnet.    (I.  c.  p.  34). 

Ausser  dem   Gramp  ton 'sehen   Muskel   in  diesem 
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Sinne,  muss  man  aber  nach  Müller  noch  Muskelfasern 
unterscheiden,  welche  hinter  den  von  Donders  als  hin- 
terste angegebenen  liegen,  und  die  von  der  Sclerotica 
an  der  innern  Seite  des  Knochenringes  entspringend, 
nach  Innen  und  hinten  ziehend  zur  Chorioidea  gelangen, 
die  also  den  Verlauf  haben,  welchen  Brücke  (1.  c. 
p.  375)  seinem  tensor  chorioideae  zuschrieb.  Nachdem 
H.  Müller  diesen  Nachweis  geliefert,  fasst  er  nun  die 
schon  nach  der  Dond  er 'sehen  Darstellung  zur  Chori- 
oidea  tretenden  Fasern,  mit  den  von  ihm  bestätigten 
Brücke'schen  Tensorfasern,  in  einen  mit  zwei  Portio- 
nen (oder  Köpfen)  bestehenden  Muskel  als  Tensor  cho- 
rioideae zusammen,  während  er  als  Crampton 'sehen 
Muskel  die  Summe  jener  Fasern  bezeichnet,  welche  von 
der  mehrerwähnten  Faserplatte  entspringend  in  die  Scle- 
rotica sich  inseriren. 

Den  Angaben  Manhardt's  gegenüber,  hält  H. 
Müller  später  seine  Darstellung  aufrecht  (Archiv  für 
Ophthalmologie  Bd.  IV.  p.  277.),  erklärt  aber  nichts  da- 
gegen zu  haben,  wenn  man  seine  drei  Portionen  als 
einen  Muskel  unter  dem  Namen  Ciliarmuskel  zusammen- 
fassen will. 

In  der  jüngsten  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von 
Hüttenbrenner  (Berichte  der  Wiener  Akademie  Bd. 
57.  p.  526  u.  f.)  werden  H.  Müller's  Angaben  über 
den  dreifachen  Verlauf  der  Muskelfasern  bestätigt. 
Die  Beschreibung  der  Ursprungs-  und  Insertionspunkte 
weicht  aber  sowohl  von  Donders,  als  auch  von  H. 
Müller  nicht  unwesentlich  ab.  So  wird  z.  B.  von  Mus- 
kelfasern gesprochen,  welche  direct  von  der  Hornhaut  zur 
Chorioidea  ziehen  und  beim  Huhne  „den  grössten  Theil'^ 
der  Muskelfasern  ausmachen  sollen.  Darum  könne  man 
hier  noch  am  ehesten  auf  den  Vorschlag  eingehen,  nur 
einen  Ciliarmuskel  anzunehmen.  Die  Trennung  in  zwei 
Muskel  müsse  aber  aufrecht  erhalten  werden,  denn,  wenn 
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man  aus  einem  gehälfteten  Auge  die  Ghorioidea  durch 
leisea  Zug  entfernt,  bleibt  der  tensor  chorioideae  an  der 
Cborioidea  häufig  hangen.  An  der  häutigen  Capsel  des 
Auges  dagegen  bleibt  nur  der  Theil  der  Muskelfasern 
zarQck,  weiche  zwischen  dem  Comealfortsatze  uud  der 
Sclera  liegen,  der  Cramptonische  Muskel.  Die  beiden 
Muskeln  seien  aber  doch  eigentlich  beim  Huhn  eine  Mus- 
kel und  würden  nur  künstlich  getrennt. 

Anders  verhalte  sich  die  Muskulatur  im  Adlerauge 
und  im  Ange  von  Eulen,  überhaupt  in  grösseren  Augen» 
Dort  werden  zwei  von  vorne  herein  getrennte  Muskeln 
beschrieben. 

Wir  finden  die  einfach  klare  Darstellung  von  H. 
Müller  in  allen  Vogelaugen  bis  auf  einen  Punct  bestä- 
ügt 

Dieser  bezieht  sich  auf  die  mehrerwähnte  Ur- 
sprungsplatte der  Fasern  seines  Gramptonischen  Muskels 
und  seiner  portio  interna  tensoris  chorioideae. 

Jene  Ursprungsplatte  soll  nach  H.  Müller  die 
äussere  Wand  des  canalis  Fontanae  bilden,  während  sie 
nach  Donders  au  der  Aussenseite  des  Schlemm 'sehen 
Canales  liegen  müsste.  Diese  Difi'erenz  ist  nicht  gleich- 
gültig, obwohl  es  nicht  ausgemacht  ist,  ob  nicht  Don- 
ders und  H.  Müller  ein  und  dasselbe  Gebilde  nur  mit 
den  oft  mit  einander  abwechselnden  Bezeichnungen  be- 
legt haben. 

Wir  werden  sehen,  dass  es  richtig  ist  zu  sagen,  die 
Muskelfasern  entspringen  von  der  Aussenseite  des 
Schlemm 'sehen  Ganales,  dass  dagegen  die  Darstellung 
H.Müller's  über  den  Ursprung  des  Gramptonischen  Mus- 
kels von  der  äusseren  Wand  des  Ganalis  Fontanae,  eini- 
ger Berichtigung  bedarf. 

Im  Uebrigen  wiederholen  sich  die  von  H.  Müller 
zuerst  ans  einander  gesetzten  Verhältnisse  in  den  unter- 
suchten Vogelaugen  immer  wieder.    Die  Unterschiede, 
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Vielehe  wir  beim  Adler  und  den  Eulen  einerseits,  bei  dem 
Huhne  und  der  Gans  andererseits  beobachten  konnten, 
besteben  nur  darin,  dass  bei  den  erstgenannten  Vögeln 
die  Mitte  der  portio  interna  tensoris  chorioideae  H. 
Müll  er 's  von  der  portio  externa  und  dem  Gramptoni- 
sehen  Muskel  unbedeckt,  zwischen  Sderotica  und  Chorioi- 
dea  hinzieht,  während  bei  den  letztgenannten  Thieren, 
von  vorne  her  der  Cramptonische  Muskel,  von  hinten 
her  die  portio  externa  tensoris  chorioideae  über  die  por- 
tio interna  tensoris  chorioideae  und  zwar  beiderseits  bis 
gegen  die  Mitte  derselben  coulissenartig  vorgeschoben 
sind,  und  so  die  letztere  von  der  inneren  Oberfläche  der 
Sclerotica  entfernen.  Im  zweiten  Falle  hat  man  es  nur 
mit  einer  grösseren  zusammenhängenden  Muskelmasse 
zu  thun,  im  ersten  Falle  erscheinen  zwei  gi*össere  Mus- 
kelmassen getrennt  von  einander  und  nur  wie  durch  eine 
schmale  Brücke  verbunden. 

Nur  die  verschiedene  Lagerung  der  immer  zwischen 
den  gleichnamigen  Insertionspuncten  vorhandenen  drei 
Muskelportionen  H.  Müller's  und  wie  wir  sehen  wer- 
den ihre  relative  Ausbildung  haben  es  bedingt,  dass 
man  aus  jenen  Portionen  nach  dem  Eindrucke,  welchen 
man  von  der  Ansammlung  der  Muskelmasse  überhaupt 
ohne  Rücksicht  auf  ihre  Insertionspuncte,  also  nament- 
lich bei  schwachen  Vergrösserungen  erhalten  hatte,  das 
eine  Mal  nur  einen,  das  andere  Mal  zwei  Muskeln 
machte. 

Wenn  wir  den  in  Fig.  VII  abgebildeten  meridionalen 
Schnitt  aus  dem  Auge  eines  Adlers  betrachten,  so  se- 
hen wir  das  Folgende. 

Erstens,  eine  in  der  Gegend  von  B.  Fig.  VII  ange- 
sammelte Muskelmasse,  sie  gehört  hauptsächlich  dem 
Musculus  Gramptonianus  (Brücke's  und  H.  Müller's) 
an.  Die  Fa&ern  entspringen  einerseits  an  einer  dünnen 
nach  innen  von  dem  Muskel  gelegenen  Membran,  welche 
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in  toto  eine  schmale  Brücke  zwischen  dem  Muskel  und 
den  nach  Innen  von  demselben  liegenden  grossen  Ge- 
fasslichtungen  gg  bildet.  Diese  Gefässlichtungen  gehören 
grösseren  Venen  an,  wofür  die  relative  Dünuheit  ihrer  Wan- 
dungen spricht,  nur  einzelne  kleinere  Lumina  dickwandiger 
arterieller  Gef&sse  trifft  man  ab  und  zu  an.  Diese  sind  meist 
in  den  schmalen  Brücken  gelegen,  welche  von  der  oben 
erwähnten,  dem  Muskel  zum  Ursprünge  dienenden  Mem- 
bran zu  dem  nach  Innen  von  den  grossen  Gefässdurch- 
gangen  gelegenen  grossen  Balken  f  gehen,  von  dem  nach 
Innen  wieder  die  den  Fon  tan  ansehen  Kanal  durchziehen- 
den elastischen  Netze  abtreten. 

^ie  Gefässdurchgänge  in  v  kann  man  als  das  Ana- 
logon  des  Ciliarplexus  oder  canalis  Schlemmii  ansehen. 
Demnach  entspringen  die  Fasern  der  vorerst  betrach- 
teten Muskelportion  von  der  Aussenseite  des  Sohle  mm '- 
sehen  Kanales  und  gehen  von  da  nach  aussen  und  hinten  an 
die  Sclerotica  und  zwar  inseriren  sie  sich  um  so  weiter  nach 
hinten,  je  weiter  nach  hinten  sie  von  der  angeführten 
Leiste  entsprungen  sind.  Von  dem  Balken  f  entspringen 
direct,  so  lange  dieser  Balken  als  selbstständig  gut  zu 
unterscheiden  ist,  keine  Muskelfasern. 

Erst  wenn  der  nach  hinten  zugeschärfte  Balken  f 
sich  zwischen  der  Chorioidea  und  dem  hinteren  Ende  der, 
den  Muskelfasern  vorne  zum  Ursprünge  dienenden  ausser- 
halb der  Gefässdurchgänge  liegenden  Membran  schon 
nahezu  verloren  hat,  treten,  aber  immer  noch  nach  aussen 
von  den  Gefässdurchgängen  hinter  den  letzten  zur  Scle- 
rotica hintretenden  Fasern,  noch  andere  Fasern  ab, 
welche  zwischen  Chorioidea  und  Sclerotica  verlaufend 
nicht  mehr  zur  letzteren,  sondern  zur  ersteren  gelangen. 
Diese  Fasern  sind  beim  Adler  sehr  spärlich,  es  kann 
vorkommen,  dass  sie  an  einem  oder  dem  anderen  Schnitte 
vermisst  werden,  um  auf  einer  Reihe  von  Schnitten  des- 
selben Auges  wieder  zu  erscheinen.    Sie  stellen  also  im 

ArehlT  fOr  OphthAlmoloffle,  ZV.  1.  5 
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Zusammenhange  nach  Entfernung  der  Hornhaut  und 
Sclerotica  betrachtet,  keinen  vollständig  geschlossenen 
Ring  dar,  sondern  es  bleiben  zwischen  den  einzelnen 
Muskelzügen  Spalten  übrig,  durch  welche  man  auf  die 
darunter  befindliche  Chorioidea  hinsieht.  Oft  ist  das 
Fehlen  dieser  Faserztige  aber  nur  scheinbar;  bei  genauerer 
Untersuchung  findet  man,  dass,  während  man  in  der 
Gegend  von  b^  nichts  von  quergestreiften  Muskeln  auf 
dem  gegebenen  Durchschnitte  sieht,  doch  hinter  den 
letzten  zur  Sclerotica  tretenden  Fasern  des  Crampton'- 
sehen  Muskels  noch  einige  Fasern,  welche  nicht  an  die 
Sclerotica  treten,  sondern  welche,  in  lange  glatte  Fäden 
übergehend,  zur  Chorioidea  hintreten. 

Jene  langen  glatten  Fäden  stellen  nur  eine  dünne  Fort- 
setzung des  Sarcolemmas  dar  und  gleichen  diese  Enden 
jenen,  welche  Salter  und  Huxley,  Billroth  (Müller's 
Archiv  1858  p.  163),  Beale  (Philosophical  Transactions 
1865)  und  Verson  (Wiener  academ.  Berichte  Bd.  57 
p.  63)  an  andern  Orten  beschrieben  haben. 

Die  beim  Adler  spärlichen  Faserzüge  b*  Fig.  VII. 
sind  H.  Müller's  innere  Portion  des  tensor  chorioideae- 

Ehe  die  Fasern  dieser  Portion  aber  an  der  chorioidea 
ihr  Ende  erreichen,  werden  sie  von  dem  vorderen  Ende 
der  in  c  Fig.  VII.  angesammelten  Muskelmasse  bedeckt. 
Die  letztere.  Brücke's  tensor  chorioideae,  H.  Müller's 
äussere  Portion  des  tensor,  besteht  aus  Fasern,  die  von 
der  Sclerotica  entspringen  und  sich  schräg  nach  hinten 
zur  chorioidea  begeben  und  zwar  inseriren  sich  die  zu- 
vorderst an  der  Sclera  entspringenden  Fasern  unmittelbar 
nach  hinten  neben  den  Fasern  b^ 

Die  weiter  nach  hinten  entspringenden  inseriren  sich 
auch  successive  weiter  nach  hinten.  Ganz  ähnliche  Bilder 
wie  das  vom  Adlerauge  beschriebene  erhält  man  vom 
Auge  der  Eulen,  des  Huhnes  und  der  Gans. 

Wir  begegnen  denselben  Abtheilungen  des  zuerst  be- 
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'  schriebenen  Dreieckes.  Die  nach  aussen  von  dem  Balken 
/zwischen  diesem  und  den  Muskelfasern  liegenden  grossen 
OeffnuDgen  findet  man  auch  bei  diesen  Thieren  häufig 
ganz  mit  Blut  angefüllt.  Es  kommen  nur  Variationen 
in  der  Zahl,  Grösse  und  Entfernung  der  Gefässdurch- 
gange  vor. 

Von  der  inneren  Seite  des  Balken  f  und  von  dem 
Rande  der  Descemetischen  Membran  gehen  dieselben 
Balkenzüge  gegen  die  äussere  Oberfläche  des  Ciliartheiles 
der  Chorioidea  und  gegen  die  vordere  Fläche  der 
Iris  hin. 

In  Bezug  auf  die  Form  und  Entfernung  der  drei,  nach 
der  Untersuchung  des  Adlerauges  zu  unterscheidenden 
Muskelportionen  kommen  aber  einige  Abweichungen  vor. 

So  ist  bei  den  Eulen  die  Cramptonische  Portion 
(H.  Müller's)  in  ihrem  vordersten  Theile  verhältniss- 
mässig  dicker,  als  beim  Adler.  Sie  besitzt  dort  die  durch 
die  dicke  S  förmige  Pfeillinie  Fig.  VII.  vervollständigte 
Form,  überragt  also  mit  einer  convexen  Ausbuchtung  die 
Reihe  der  Gefässkanäle  etwas  nach  vorne. 

In  diesem  vordersten  Theile  verlaufen  sehr  kurze 
bogenförmige  Muskelfasern  auf  kurzem  Wege  von  Innen 
nach  Aussen;  während  die  weiter  nach  hinten  ent- 
springenden nach  längerem  geneigten  Verlaufe  an  die 
Sclerotica  treten.  Die  Faserzüge  b'  sind  ferner  am 
Eulenauge  schon  stärker  entwickelt  und  fehlen  auf  den 
Schnitten  niemals.  Im  Uebrigen  verhalten  sich  die 
Muskelfasern  wie  im  Adlerauge. 

Beim  Huhne  und  bei  der  Gans  sind  zum  Unterschiede 
vom  Adler-  und  Eulenauge  die  Muskelbögen  b'  verhält- 
nissmässig  viel  bedeutender  entwickelt.  Es  sind  ferner 
die  Ansatzpunkte  der  Muslcelmassen  b  und  c,  die  hier 
im  Vergleiche  zu  den  Muskelbögen  b'  ebenfalls  aus  ver- 
hältnissmässig  langen  Muskelfasern  bestehen,  wie  das 
schon  anticipando  erwähnt  wurde,  über  der  Mitte  von  b' 

5* 
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einander  nahe  gerückt  und  dadurch  die  Bögen  b'  von 
der  Sclerotica  entfernt  und  nur  der  Chorioidea  anliegend. 

Diese  letztere  Anordnung  hat  eben  die  Veranlassung 
zur  Zusammenfassung  in  einen  Muskel  gegeben,  während 
die  Anordnung,  wie  sie  beim  Adler  und  im  Eulenauge 
vorliegt,  die  Trennung  in  zwei  Muskeln  verursachte. 

Consequent  darf  man  niemals  zwei  Muskeln  unter- 
scheiden, sondern  immer  entweder  drei  verschiedene 
Muskeln,  oder  drei  verschiedene  Portionen  eines  Muskels. 

Eine  portio  anterior  seu  Gramptoniana  I,  eine 
portio  intermedia  seu  Donders-MüUeriana  II  und  eine 
portio  posterior  seu  Brückiana  III. 

Welche  Rolle  die  drei  zu  unterscheidenden  Muskel- 
Portionen  bei  der  Accomodation  spielen,  ist  schwer  zu 
beurtheilen.  Man  wird  auch  hier,  wenn  nur  eini^al  die 
anatomischen  Thatsachen  festgestellt  sind,  mit  änderen 
Mitteln  als  der  bloss  geometrischen  Construction  nach 
dem  beobachteten  Faserverlaufe  ins  Feld  rücken  müssen, 
um  einen  Einblick  in  die  Accomodationsvorgänge  zu 
gewinnen. 

Es  scheint  aber,  dass  man  an  den  Ausgangspunkten, 
welche  H.  Müller  hier  vorgezeichnet  hat,  festhalten 
müsse. 

H.  Müller  hat  darauf  hingewiesen,  dass  man  an- 
nehmen müsse,  dass  die  Muskulatur  der  Iris  bei  den 
Vögeln  nur  zum  Theile  der  Verengerung  und  Erweite- 
rung der  Pupille  diene,  dagegen  hauptsächlich  für  die 
Accomodation  bestimmt  sei. 

In  Bezug  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Irismuskulatur  ist  es  leicht,  sich  von  der  Richtigkeit  der 
Angaben  H.  Müller' s  zu  überzeugen. 

Die  bis  zum  Ciliarrande  oder  nahe  zum  Ciliarrande 
der  Iris  reichenden  Ringmuskeln  der  Iris  werden  das 
vordere  bewegliche  Ende  des  Ciliarkörpers  mit  dessen, 
vom  Aequator  aus  über  die  peripherischen  Theile  der 
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vorderen  Linsenfläche  vorgeschobenen  und  in  die  Kapsel 
besonders  fest  eingepflanzten  Fortsätzen,  nach  einwärts 
ziehen  und  so  auf  den  Rand  der  Linse  einen  Druck 
ausüben. 

Zu  bewirken,  dass  dadurch  die  vom  Rande  her  com- 
primirte  Linse  vorzugsweise  nach  Vorne  sich  wölbt, 
scheint  die  Aufgabe  derjenigen  Fasern  in  der  Ciliar- 
gegend  zu  sein,  welche  die  Chorioidea  um  den  Glas- 
körper spannen. 

Am  Schwierigsten  zu  beurtheilen  ist  die  Wirkung 
der  portio  Cramptoniana. 

pass  sich  ihre  Wirkung  weder  auf  eine  Vergrösse- 
rung(Crampton)  noch  auf  eine  Verkleinerung?  (Brücke) 
des  Hornhautradius  richtet,  dafür  sprechen  die  Verhält- 
nisse, welche  man  bei  genaueren  anatomischen  Unter- 
suchung vorfindet.  Es  stimmt  das  auch  mit  den  An- 
gaben von  Gramer  überein,  dessen  Versuche  dafür 
sprechen,  dass  auch  im  Vogelauge  bei  der  Accomodation 
die  Hornhautkrümmung  sich  nicht  ändert. 

Als  festen  Punkt  für  diese  Portion  muss  man  offen- 
bar ihren  äusseren  Insertionsrand  an  der  Sclera  ansehen. 
Die  sich  contrahirenden  Fasern  werden  dann  einen  Zug 
nach  rückwärts  und  auswärts  auf  die  nach  Innen  vom 
Muskel  liegenden  Theile  ausüben. 

Ist  die  anatomische  Anordnung  diejenige,  wie  ^ie 
beim  Adler  und  den  Eulen  am  Ausgebildetsten  vorkommt, 
Fig.  VII.,  so  wird  bei  den  am  meisten  nach  vorne  lie- 
genden Fasern  jener  Portion  die  nach  aussen  wirkende 
Componente  überwiegen,  während  bei  den  mehr  nach 
hinten  liegenden  Fasern  die  nach  rückwärts  wirkende 
Componente  überwiegt  Ist  der  Muskel  bei  der  Acco- 
modation für  die  Nähe  thätig,  so  könnte  man  annehmen, 
dass  er  durch  die  Anspannung  des  Balkens  f  Fig.  VIL, 
welche  er  mittelbar  bewirkt,  hindert,  dass  der  letztere 
nach  einwärts  gezogen  wird. 
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Nicht  zu  übersehen  ist  aber,  dass  ein  Theil  der 
Muskelfasern  ganz  unabhängig  von  der  Resultirenden, 
welche  auf  den  Balken  f  wirkt,  seine  Wirkung  auf  die 
nachgiebige  Aussenwand  der  grossen  Gefasskanäle  v  zu 
äussern  im  Stande  ist. 

Das  Balkengewebe  des  Fontana'schen  Raumes  soll 
nach  H.  Müller  bestimmt  sein,  den  durch  die  Vorwöl- 
bung der  Linse  zum  Ausweichen  gezwungenen  humor 
aqueus  in  seine  Spalten  aufzunehmen;  dazu  sollen  die 
letzteren  in  offener  Communication  mit  der  vorderen 
Augenkammer  stehen,  man  könne  Injectionsmassen  von 
der  Augenkammer  her  in  jene  Räume  eintreibea  und 
man  finde  in  gehärteten  Augen  dieselben  Gerinsel  in 
jenen  Räumen,  wie  in  der  vorderen  Augenkammer  (1.  c- 
IIL  Bd.,  p.  47). 

Wenn  man  nun  an  Vogelaugen  eine  ähnliche  Unter- 
suchung vornimmt,  wie  wir  sie  am  Ende  des  zweiten 
Abschnittes  zum  Zwecke  des  Studium  der  äusseren  Grenze 
der  vorderen  Augenkammer  anstellten,  so  erfährt  man, 
dass  die  Communication  der  vorderen  Augenkammer  mit 
jenen  Räumen  des  Balkengewebes  keine  unbeschränkte  ist. 

Man  sieht,  wenn  man  einen  Schnitt  in  der  Richtung 
ss'  Fig.  VII.  durch  ein  schmales  Segment  eines  Vogel- 
auges legt,  welches  ähnlich  wie  die  den'Fig.  I.  u.  IV.  ent- 
sprechenden Segmente  gewonnen  wurde,  und  an  dem  man 
dann  die  Iris  nach  Entfernung  ihres  hinteren  Pigmentbe- 
leges vorsichtig  umschlägt  und  wie  oben  verfahrt,  auch  bei 
den  Vögeln  ein  coutinuirliches  Epithelium  von  der  Des- 
cemetischen Membran  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris 
übergehen. 

Bei  den  Eulen  kann  man  sich  auf  das  Bestimmteste 
überzeugen,  dass  das  aus  schönen  sechseckigen  Zellen 
bestehende  Epithel  der  Descemetischen  Membran  über 
die  der  vorderen  Augenkammer  zunächst  liegenden  ela- 
stischen Balkennetze  hinwegzieht.     Gerade  über  diesen 
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Balken  sind  die  Zellen  von  sehr  scharfen,  regelmässig 
sechseckigen  Contouren  umfasst  und  nur  einzelne  kleine 
Spaltöffnungen  von  runder  oder  länglicher  Form,  wie 
man  sie  an  den  meisten  Epithelien  vorfindet,  bleiben 
übrig.  Diese  Platten  werden  erst  unmittelbar  aYi  der 
Grenze  des  vorderen  Beleges  der  Iris,  welcher  aus  grossen 
rundlichen  und  mit  stark  lichtbrechenden  Pigmentkörn- 
chen vollständig  ausgestopften  Zellen  besteht,  durch 
kleinere  Zellen  ersetzt,  die  mehr  rundlich,  nicht  so  hell 
und  weniger  scharf  begrenzt  erscheinen,  als  jene  auf  der 
Descemetischen  Membran  und  auf  der  gegen  die  Augen- 
kammer gewendeten  Oberfläche  des  Balkengewebes. 

Beim  Uebergange  von  der  Descemetischeu  Membran 
zur  Iris  beobachtet  mau  also  dreierlei  Zellen.  Die  sechs- 
eckigen Zellen  der  Descemetischen  Membran,  die  run- 
den grossen  Pigmentzellen  auf  der  Vorderflftche  der  Iris 
und,  zwischen  beide  eingeschoben,  eine  schmale  Zone  der 
vorerwähnten  kleinen  rundlichen  Zellen.  Wir  dürfen 
aber  hier  nicht  verschweigen,  dass  wir  vollends  überzeugt 
sind,  dass  namentlich  der  über  die  Balken  gebrückte 
Theil  des  Epithels  hier  gerade  so  wie  bei  den  Säuge- 
thieren  noch  einer  weit  eingehenderen  Untersuchung  zu 
unterwerfen  sein  wird,  als  wir  sie  hier  anstellen  konn- 
ten, es  sollte  nur  constatirt  werden,  dass  ein  solches  zu- 
sammenhängende Epithel  wirklich  existirt 

Auf  Präparaten,  wie  wir  sie  zuletzt  anführten,  lässt 
sich  nun  auch  der  Zusammenhang  der  Iris  mit  den  Bal- 
ken a  Fig.  VII  näher  verfolgen. 

Er  beruht  darauf,  dass  die  vordersten  an  dem 
Bande  der  Descemetischen  Haut  entspringenden  Balken 
auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  übergehen,  und  zwar 
schieben  sie  sich,  während  sie  immer  mehr  rareficirt 
werden,  eine  kurze  Strecke  weit  unmittelbar  unter  dem 
Epithelium  der  Iris  auf  der  letzteren  vor. 

Sie  können  aber  leicht  in  toto  aus  der  Iris  heraus- 
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gezogen  werden  und  dann  scheint  es,  als  ob  der  früher 
von  diesen  übergreifenden  Pasern  bedeckte  Theil,  der 
nicht  das  Ansehen  der  übrigen  Iris,  sondern  vielmehr 
das  der  Chorioidea  hat,  mit  die  vordere  Augenkammer 
begreftzt  hätte  (vergl.  Hüttenbrenner  1.  c.  p.  520). 

Hat  man  ein  Präparat  wie  oben  vorsichtig  so  ange- 
fertigt, dass  an  der  Uebergangsstelle  Alles  in  natürli* 
chem  Zusammenhange  geblieben  ist,  so  kann  man  da- 
durch, dass  man  von  dem  einen  Rande  her  einerseits 
an  der  Hornhaut,  andrerseits  an  der  Iris  zieht,  sehr  häu- 
fig ganz  instructive  Präparate  gewinnen,  wenn  die  aus 
der  Iris  herausgezogenen  übergreifenden  Fasern  an  dem 
Rande  der  Descemetischen  Membran  hängen  bleiben.  *Man 
kann  dann  von  dem  einen  Seitenrande  des  Praeparates 
gegen  den  anderen  Rand  hin,  an  welchem  noch. Alles 
im  natürlichen  Zusammenhange  geblieben  ist,  suc- 
cessive  eine  Reihe  von  Bildern  verfolgen,  welche  über 
die  berührten  Thatsachen  die  genügendsten  Aufschlüsse 
gewähren. 

Trotz  der  mehrfach  abweichenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse, welche  das  Vogelauge  im  Vergleiche  mit  dem 
Auge  des  Menschen  und  der  Säugethiere  darbietet, 
herrscht  doch  in  Bezug  auf  die  Existenz  des  sogenann- 
ten Fontana'schen  Kanales  eine  grosse  üebereinstim- 
mung.  Die  letztere  bezieht  sich  auf  die  allgemeine  An- 
ordnung des  Gewebes  und  der  zwischen  denselben  vor- 
handenen Lücken  und  auf  das  Verhältniss  zi^r  vorderen 
Augenkammer. 

Auch  im  Vogelauge  findet  sich  kein  von  glatter 
Wand  begrenzter,  mit  einfachem  Lumen  versohener  Fon- 
tana'scher  Kanal,  sondern  im  Umkreise  der  vorderen 
Augenkammer  ein  aus  verzweigten  Balken  zusammen- 
gesetztes Gerüste,  welches  sich  hier  bis  über  den  gan- 
zen Ciliarkörper  nach  hinten  erstreckt. 

Auch   hier   findet    sich  zwischen   den  Balken   eine 
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Reihe  mit  Flüssigkeit  erfüllter  Durchgänge  und  auch  hier 
ist  diese  Bildung  gegen  die  vordere  Augenkammer  durch 
ein  zusammenhängendes  Epithelium  abgegrenzt  Die  un- 
mittelbar unter  diesem  Epithelium  liegende  Balken- 
schicht (ligamentum  pectinatum  Iridis)  geht  aber  bei 
den  Vögeln,  entgegen  den  Verhältnissen  bei  den  übrigen 
Thieren,  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  weiter  hinten  lie- 
genden Balken  von  der  Sclerotica,  unmittelbar  hinter  der 
Grenze  der  Descemetischen  Membran  aus.  Sie  greifen 
von  da  auf  die  Iris  über,  auf  deren  vorderer  Fläche  sie 
sich  unmittelbar  unter  dem  Epithelium,  noch  in  den 
äusseren  Partien  der  Iris  allmälig  verlieren. 

Unmittelbar  nach  aussen  von  der  besagten  Bildung 
im  Vogelauge  befindet*  sich  ein  venöser  Plexus  und  erst 
an  der  äusseren  Seite  des  letzteren  nehmen  die  Fasern 
der  Crampton 'sehen  und  weiter  nach  hinten  die  der  in- 
termediären Muskelportion  ihren  Ursprung. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  nur  noch  darauf  hinweisen, 
dass  sich  im  Auge  vom  Frosche,  vom  Landsalamander  und 
von  Tritonen  im  Umkreise  der  vorderen  Augenkammer 
ein  von  einem  dichten  Zellenreticulum  ausgefülltes  Drei- 
eck befindet,  welches  als  das  Analogon  jenes  Netzes  be- 
trachtet werden  kann,  das  bei  Säugethieren  und  Vögeln 
den  Fontana' sehen  Raum  ausfüllt. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 


Flg.       I«     Augensegmcnt  Tom  Ochsen. 

Flg«     n«     Meridionaler  Schnitt  aus  dem  Ochsenauge.     Vergröss.  %^. 

Flg.   m.    Meridionaler  Schnitt  aus  dem  Auge  rom  Schweine.    Ver- 
gröss. J4g. 

Fig.   IT.     Augensegment  Ton  der  Katze. 

Fig.     T.     Meridionaler  Schnitt  aus  dem  Hundeauge.     Vergröss.  %, 

Flg.   VI»     Meridionaler  Schnitt  aus  dem  Auge  des  Menschen.    Ver- 
gröss. '^. 

Flg.  TU.    Meridionaler   Schnitt    aus   dem  Auge  eines  Adlers. 
Das  Uebrige  ergiebt  sich  aus  dem  Texte. 


Zur  Lehre  vom  Horopter. 

Von 

Dr.   H.   Kaiser, 

Kreisarzt  lu  Dieburg. 


Hierzu  Tafel  TIL  VIIL 


Wenn  man  die  Horopterlehre  in  ihrer  gegenwärtigen 
Gestalt  etwas  näher  betrachtet,  so  wird  man  bald,  wie 
es  uns  scheint,  zwei  Lücken  in  derselben  bemerken. 

Die  erste  besteht  darin,  dass  die  dem  Horopter  der 
verschiedenen  Augenstellungen  entsprechende  Curve, 
welche  sich  auf  den  Netzhäuten  abbildet,  wenig- 
stens unseres  Wissens,  noch  nicht  analytisch  bestimmt 
worden  ist*). 

Die  zweite  scheint  darin  zu  liegen,  dass  der  Horop- 
ter der  Seitenstellungen  (wir  meinen  darunter  alle  die 
unendlich  vielen  Stellungen  beider  Augen,  wobei  der 
Fixationspunkt  weder  in  der  Medianebene  noch  in  der 
Primärlage  der  Blickebene  sich  befindet)  noch  nicht  nä- 
her discutirt  und  noch  weniger  verwerthet  wurde**). 

Der  Weg,  welcher  uns  als  der  natürlichste  erscheint 
zur  vollständigen  Behandlung  der  Theorie  des  Horopters 


*)  Hering  (Beiträge  lur  Physiologie  S.  231)  sagt,  diese  Curve 
sei  in  den  meisten  Fällen  insbesondere  eine  Hyperbel. 
♦•)  Vgl.  Hering  a.  a.  0.    S.  224. 
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und  welchen  wir  einschlagen  werden,  ist  folgender:  Man 
bestimmt  1)  die  Relation  zwischen  den  correspondirenden 
Punkten  beider  Netzhäute  (eigentlich  ihrer  Tangential- 
ebenen) bei  irgend  einer  gegebenen  Augenstellung,  —  setzt 
2)  di6  Bedingung  fest,  unter  welcher  sich  die  durch  je 
zwei  correspondirende  Punkte  gehenden  Richtungslinien 
im  Räume  schneiden,  wodurch  correspondirende  Punkte 
zu  identischen  werden,  —  bestimmt  sodann  3)  den  geo- 
metrischeu  Ort  der  identischen  Punkte  beider  Netzhäute, — 
leitet  4)  die  Gleichungen  der  beiden  Kegelflächen  ab, 
welche  von  den  durch  die  geometrischen  Oerter  der  iden- 
tischen Punkte  gehenden  Richtungslinien  gebildet  wer- 
den, —  und  betrachtet  endlich  5)  den  Durchschnitt  dieser 
beiden  Kegelflächen  (was  analytisch  dadurch  geschieht, 
dass  man  sie  als  zusammengehörig  ansieht),  welcher  den 
s.  g.  Horopter  ausmacht. 

Indem  man  die  Kegelflächen  unter  4)  in  beliebigen 
Entfernungen  vom  Fixationspunkte  durch  Ebenen  schnei- 
det, diese  Durchschnitte  berechnet  und  in  natürlicher 
Grösse  construirt,  kann  man  sich  überzeugen,  ob  sie,  in 
der  bedungenen  Weise  betrachtet,  wirklich  als  eine  Linie 
erscheinen,  wie  es  der  Theorie  nach  der  Fall  sein  muss, 
weil  sämmtliche  durch  sie  hindurchgehende  Richtungs- 
linien sich  im  Horopter  schneiden. 

Das  Resultat  wird  zugleich  ein  Prüfstein  für  das 
Listin g'sche  Gesetz  der  Augenbewegungen  sein. 

L 

Die  identischen  Punkte  beider  Netzhäute  bei  irgend 
einer  gegebenen  Augenstellung.    Das  innere  Horopter- 

System. 

Alle  diejenigen  Punkte  beider  Netzhäute,  welche  vom 
Netzhauthorizonte  und  von  dem  darauf  nahehin  senkrech- 
ten und  durch  die  bezügliche  Blicklinie  gelegten  Meri- 
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diane,  welcher  der  „scheinbar  verticale  Meridian"  ge- 
nannt wird,  in  beiden  Augen  gleiche  Abstände  haben, 
werden  correspondirende  genannt  %  Ihre  Anzahl 
ist  unendlich,  aber  es  ist  leicht  einzusehen,  dass  bei  einer 
gegebenen  Augenstellung  nicht  jeder  leuchtende  Punkt 
eines  Objects  auf  correspondirenden  Netzhautstellen  abge- 
bildet wird,  und  dass  jedem  Licht  aussendenden  Punkte, 
bei  welchem  dies  wirklich  der  Fall  ist,  nicht  mehr  als 
ein  Punkt  in  jeder  Netzhautfläche  entsprechen  kann. 
Diejenigen  correspondirenden  Punkte  beider  Netzhäute 
nun,  in  welchen  bei  einer  gegebenen  Augenstellung  das 
Bild  eines  am  gehörigen  Orte  des  Gesichtsfeldes  befind- 
lichen leuchtenden  Punktes  sich  abbildet,  nennen  wir 
„identische".  Den  geometrischen  Ort  der  identischen 
Netzhautpunkte  beider  Augen  nennen  wir  das  „innere 
Horoptersystem".  Unter  geometrischen  Ort  ver- 
steht man  nämlich  nicht  blos  einen  Punkt,  sondern  den 
Inbegriff  aller  unter  eine  bestimmte  Kategorie  fallender, 
continuirlich  an  einander  grenzender  Punkte.  Die  hier 
erwähnten  geometrischen  Oerter  können  nur  Linien, 
nie  Flächen  sein. 

Nennt  man  nun  noch  die  von  einem  Objectspuncte 
nach  seinem  Bildpunkte  auf  der  Retina  gehende  Gerade 
„Richtungslinie"**),  so  ist  klar,  dass  nur  solche  Bild- 

*)  Diese  Oleichheit  der  Abstände  rouss  auch  hinsichtlich  des  Zei- 
chens (->-  oder  — )  statthaben. 

**)  Die  IHlder  sammtlicher  einzelnen  leuchtenden  Punkte  im  Kaame, 
den  Fixationspunkt  ausgenommen,  welche  durch  den  optischen  Apparat 
des  Auges  auf  der  Netzhaut  entworfen  werden,  sind  eigentlich  nicht 
wiederum  Punkte,  sondern  kleine  elliptische  Flächen,  welche  mit  dem 
Namen  „Zerstrenungskreise**  belegt  werden.  Was  wir  oben  ,tRich- 
tnngslinien*'  genannt  haben,  sind  eigentlich  die  Geraden,  welche  die 
Kittelpunkte  der  Zerstreungskreise  mit  den  betreffenden  leuchtenden 
Punkten  Terbinden.  Sie  gehen  sämmtlich  durch  den  scheinbaren  Mit- 
telpunkt der  PupiUe  und  werden  ron  Heimholte  „Visirlinien**  ge- 
nannt (Physiol.  Opt  8.  93).  Da  man  sich  aber  beim  Visiren  eigent- 
lich nur  der  Blicklinien  bedient ,  so  gebrauchen  wir  dafür  lieber  die 
auch  Ton  andern  Autoren  angewandte  Benennung  Richtungslinien. 
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punkte  zugleich  identische  sein  können,  welche  correspon- 
dent  sind,  und  nur  diejenigen  correspondenten  Punkte 
identische,  deren  Richtungslinien  sich  im  nämlichen  Punkte 
des  Objects  schneiden.  Vermittelst  dieser  Beziehungen 
werden  wir  zunächst  das  innere  Horoptersystem  bestim- 
men, und  zwar  nicht  auf  der  krummen  Fläche  der  Netz- 
häute selbst,  sondern  auf  ihren,  senkrecht  auf  den  Blick- 
linien errichteten  Berührungsebenen. 

Da  die  sämmtlichen  Richtungsstrahlen  eines  Auges 
sich  in  einem  Punkte  kreuzen,  der  nicht  weit  vom  Mit- 
telpunkte der  Netzhautkugelfläche  entfernt  ist,  so  kann 
man  die  correspondenten  Punkte  dieser  Berührungsebe- 
nen für  die  correspondenten  Punkte  der  Netzhäute  substi- 
tuiren,  und  ist  dies  auch  von  Allen  geschehen,  welche  sich 
bis  jetzt  mit  unserem  Gegenstande  beschäftigt  haben. 

Es  sei  nun  (Fig.  1.)  A  der  Fixationspunkt  und  Ki,  Kj 
seien  die  Kreuzungspunkte  der  Richtungslinien  des  rechten 
und  linken  Auges.  Der  Anfangspunkt  des  allgemeinen 
Coordinatensystems  sei  in  A,  die  xy  =  Ebene  gehe 
durch  die  beiden  Blicklinien  AKi ,  AK2  und  die  Axe  der 
X  sei  die  Halbirungslinie  AX  des  Winkels  Ki  AKg  =  2y. 
Die  positiven  Ordinaten  der  y  werden  nach  rechts  und 
die  der  z  nach  oben  gerichtet  angenommen. 

In  den  Punkten  Ol,  Oa  schneiden  die  Blicklinien  die 
Netzhäute,  und  es  werden,  wenn  OiX',  O2X1'  in  der 
Blickebene  (O1AO2)  an  den  Polen  der  Netzhäute  gezogene 
Tangenten  sind,  diese  Punkte  0^,  O2  als  Anfangspunkte 
zweier  besonderen  Coordinatensysteme  x',  y',  z',  Xi\  y/, 
Zi'  angenommen,  deren  x  =  Axen  OiX',  O2X1',  deren 
y  =  Axen  OiA,  O2A  sind,  und  deren  leicht  hinzuzudenkende 
z  =  Axen  die  Blickebene  in  den  Punkten  O^,  O2  senk- 
recht durchschneiden. 

Weil  die  Ebenen  der  x'y',  Xi'yi'  mit  der  Ebene  der 
xy  zusammenfallen,  so  haben  auch  die  Ordinaten  z'  und 
Zi    eines   jeden    zu    betrachtenden    Punktes    dieselben 
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Werthe  wie  die  Ordinate  z  desselben  Punktes.    Will  man 
nnn  die  Coordinaten  x',  y',  z*  eines  Punktes  M,  dessen 
Projeetion  auf  die  xy  =  Ebene  Mi  (Fig.  1.)  ist,  durch 
die  Coordinaten  x=AP,,  y  =  PiMi,  z  =  2'  ausdrücken, 
wahrend  x'  =  OiTi,  y'  =  TiMi  ist,  so  hat  man,   wenn 
PiQi  #  pq  und  Pi  p  #  Qiq,  die  Relationen: 
OiTi  =  pMi— pq  =  PiMi  cos  y  —  APi  sin  y, 
TjMi = AOt— Aqi— qiq = AOi— APi  cos  y— PiMi  sin  y, 
oder,  wenn  man  den  Halbmesser  der  Netzhautkugelflächen 
KiOt  =  K202  =  r  setzt  und  AKi  =  ai,  kS.^  =  ^  ist: 
x'  =  y  cosy—  X  siny  1 

y^  =  Bi  H-  r  —  X  cos  y  —  y  sin  y    \  (1.) 
z'  =  z.  1 

Will  man  aus  den  allgemeinen  Coordinaten  (xi,  yi,  Zi> 
des  Punktes  M  die  auf  das  besondere  System  x/,  y/,  t^ 
bezogenen  herleiten,  so  hat  man: 

O2T2  =  qjMi  =  PiMi  cos  y  -f-  APi  sin  y 
TjMi  =  AÖ2  -  Aq«  =  AOj  —  As  -I-  PjPi, 
oder 

Xi'  =  yi  cos  y  H-  Xi  sin  y  j 

yi'  =  a,  -h  r—  Xi  cos  y+yi  sin  y  \  (2.) 
Zx  =  z.  \ 

Die  Gleichungen  (2.)  ergeben  sich,  wie  man  leicht 
a  priori  schliessen  kann,  aus  denen  (1.),  wenn  man  in 
letzteren 

a«,  x/,  yA  — y 
für  ai,  X',  y',    y 
setzt 

Alle  später  vorkommenden  für  das  rechte  Auge 
gefundenen  Formeln  können  durch  dieselbe  Aenderung 
sofort  für  das  linke  Auge  giltig  gemacht  werden. 

Es  sei  nun  (Fig.  2.)  die  Ebene  X'dZ,  welche  mit 
der  Papierebene  zusammenfällt,  die  auf  der  Blicklinie 
des  rechten  Auges  an  dessen  Hinterwand  errichtete 
Tangentialebene,  OiX'  die  primäre  Lage  des  Netzhaut- 
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horizontes,  Oi|  die  um  den  Raddrehungswinkel  g  von 
der  primären  verschiedene  Lage  desselben  und  Oir^  die 
darauf  errichtete  Senkrechte.  Ist  durch  Raddrehung 
des  Auges  der  ursprünglich  horizontale  Meridian  von 
OXi  in  die  Stellung  Oi$  gekommen,  so  muss  sich  der 
ursprünglich  verticale  Meridian  auch  in  der  Stellung  Oi^ 
befinden,  und  wenn  der  scheinbar  verticale  Meridian 
in  der  Primärstellung  um  <  von  der  Verticalen  abwich,  so 
muss  nunmehr  der  scheinbar  verticale  Meridian  in  Oii^i 
sich  befinden,  wenn  <^0i^'  =  f  ist. 

Helmholtz  sagt  nun  (Physiol.  Opt  S.  746):  „Die 
Versuche  haben  uns  zu  dem  Gesetze  geführt,  dass  solche 
Punkte  beider  Ebenen  correspondiren,  welche  gleich - 
weit  von  den  Ebenen  der  Netzhauthorizonte  abstehen 
und  ausserdem  gleichweit  von  den  Ebenen  der  scheinbar 
verticalen  Meridiane  entfernt  sind,  —  und  wir  haben  be- 
reits Eingangs  dieses  Abschnittes  dieses  Theorem  der 
Definition  der  correspondirenden  Punkte  zu  Grunde 
gelegt. 

Ist  jetzt  m  die  Projection  des  Punkts  M  auf  die 
Tangentialebene  ZOX'giy  des  rechten  Auges,  so  ist  tm 
sein  Abstand  von  der  gegenwärtigen  Lage  des  Netzhaut- 
horizontes, welche  um  den  Winkel  qi  von  der  primären 
abweicht,  und  pm  seine  Entfernung  von  dem  scheinbar 
verticalen  Meridian,  und  man  hat 

tm  =  Tim  cos  g^  -f-  OiTi  sin  qi  , 
pm  =  OiTi  cos  (pi+e)  —  Tjm  sin  (()i-^«X 
oder,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  OiTi  =  x',  Tim  =  z 
ist, 

tm  =  z  cos  Pi -h  x' sin  qi  \    /   \ 

pm  =  x'  cos  (Pi  4- «)  —  z  sin  (pi  + «)  i    ^  '^ 

Ist  nunmehr  m'  die  Projection  eines  Punktes  M'  auf 
der  Tangentialfläche  des  linken  Auges,  und  will  man 
die  Grössen  tm'  und  pm'  bestimmen,  so  ist  die  dazu  er- 
forderliche Construction   die  nämliche  wie  vorher,  nur 
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dass  der  scheinbare  Meridian  Oir/  zwischen  OiZ  und  O117 
fallt  und  der  Netzhauthorizont  von  seiner  Primärlage  um 
den  Winkel  (»2  abweicht.  Man  erhält  mithin  die  Werthe 
der  beiden  genannten  Grössen  aus  den  obigen  (a.),  wenn 
man  i  negativ  nimmt  und  g^  für  Qi  setzt,  nämlich 
tm'  =  z  cos  Pg  H-  Xi*  sin  g^  \    (h\  *\ 

pm'  =  Xi  cos  ((»2 — €)  —  z  sin  (p, — «.)  ( 
Sollen  nun  die  Punkte  m  und  m'  identische  sein, 
so  muss  man  nach  obigem  Theorem  haben 
tm  =  tm',  pm  =  pm'   (c.) 
Will  man  nunmehr  aber  diese  identischen  Punkte  auf 
das  allgemeine  Coordinatensystem  x,  y,  z  beziehen,  weil 
dieses  für  beide  Augen  dieselbe  Lage  hat,  so  dienen  dazu 
die  Gleichungen  (1)  und  (2),  und  man  hat  dabei  nur  noch 
die  Gleichungen  der  Tangentialebenen 
y'  =  o,  yi^  =  o    (3.) 
zu  berücksichtigen,  welche  die  Gleichung  geben: 

y'=yi'  (4.) 

Die  drei  Gleichungen  (c.)  und  (4.)  gehen  dadurch 
in  folgende  über: 
z  cos  Pi  4-  (y  cos  y  —  x  sin  y) 

sin  Qi  =  Zi  cos  Qi  -4-  (yi  cos  y  -f-  Xi  sin  y)  sin  p», 
z  sin  (Pi  -f- «)  —  (y  cos  y  —  x  sin  y)  cos  (Pi  -+- 1) 

=  Zi  sin  (p2  —  €)  —  (yi  cos  y  -h  x^  sin  y)  cos  (p,  — «), 
aj  -f  r  —  X  cos  y  —  y  sin  y  =  a«  -h  r  —  Xi  cos  y  4-  yi  sin  y. 

Setzt  man  der  Kürze  wegen 
z  cos  pi  H-  (y  cos  y  —  x  sin  y)  sin  Pi  =  A 
z  sin  (pi  -f-  *)  —  (y  cos  y  —  X  sin  y)  cos  (pt  4- «)  =  B 
Si  +  r  — xcosy  — ysiny  ==  0, 

so  überzeugt  man  sich  leicht  von  dem  Bestände  folgender 
Gleichungen: 

*)  Wir  schreiben  flir  z'  und  t^*  immer  einfach  z,  um  daran  zu 
erinnern,  dass  bei  der  Torgenommenen  Transformation  des  Goordinaten- 
lyitems  X,  7,  s  in  die  specieUen  Systeme  z',  7',  2'  und  z/,  7^',  s/  die 
Ordinate  s  nngeändert  bleibt,  mithin  i'sbi/b  s  ist 
ArchiT  rar  Ophthalmologie,  XV.  1.  6 


82 

B  sin  ()»  4-  A  cos  ((>»  —  e) 

=  z,  [sin  {9i  — «)  sin  (>,  H-  cos  ((»j  — «)  cos  (>a]  =  Zj  cos « (d.) 

B  cos  Cs — A  sin  ((>» — «)  ==  —  (ji  cos  y  -t-  Xj  sin  y)  cos  «, 

C  cos  y  cos « H-  [B  cos  (>»  —  A  sin  (c^,  — «)]  siny 

=  —  Xi  cos « H-  (a,  4-  r)  cos  y  cos «,  (e.) 

C  sin  y  cos  *  —  [B  cos  (>,  —  A  sin  ((>a  —  «)]  cos  y 

=  yi  cos « H- (ag  4-  r)  sin  y  cos  «.  (f.) 
Setzt  man  für  A,  B,  C  ihre  Werthe,  so  geben  die 
Gleichungen  (d.),  (e.),  (f.)  die  folgenden: 
Xi  cos « =  (aj  —  ai  H-  X  cos  y  H-  y  sin  y)  cos  y  cos «         \ 
— z  [sin(pi  -+- «)  cos  (>2 — cos  (>i  sin  (p»  — «)]  1 
sin  y  -h  (ycos  y  —  x  sin  y)  [cos  ((>i  -+- «)  cosl 
Qi  4-  sin  (Pa  —  t)  sin  (>,]  sin  y  l 

yt  cos  «  =  —  (aj  —  ai  4-  X  cos  y  -f-  y  sin  y)  sin  y  cos «    ! 

— z  [sin  (Pi  4-  «)  cos  (>2  —  cos  (>,  sin  ((>2  -  e)]  )  (5.) 
cos  y  4-  (y  cos  y  —  X  sin  y)  [cos  ((>i  4-  0  cos  [ 
(>8  4-  sin  ((>,  — «)  sin  Qi]  cos  y 
Zi  cos « =  z  [sin  (Pi  4- «)  sin  ^^  4-  cos  (>i  cos  (q^  — «)] 

—  (y  cos  y  —  X  sin  y)  [cos  (pi  4-  «)  sin  g^  — 
cos  (P2  — «)  sin  ^1] 

oder  auch,  wenn  man  die  Gleichungen  (1«)  u.  (2.)  berück- 
sichtigt, in  kürzerer  Form: 
Xi  cos « =  (aj  4-  r)  cos  y  cos « 4-  x'  sin  y 

[cos  (qi  4- «)  cos  ^i  4-  sin  Qi  sin  ((>,  —  «)] 

—  z  sin  y  [sin  (ßi  4- «)  cos  (>a  —  cos  qi  sin 

yj  COS «  =  —  (a«  4-  r)  sin  y  cos « 4-  x'  cos  y  . 

[cos  ((>i  4- «)  cos  (>,  4-  sin  Q^  sin  (Pg  — «)]       ^  *^ 

—  z  cos  y  [sin  ((>i  4- «)  cos  (»j  —  cos  Qi  sin 

((».-OL 

Zi  cos «  =  x'  [sin  (>i  cos  ((»g  — «)  —  cos  ((>i  4- «)  sin  (>  J 

4-  z  [cos  9i  cos  (Pa—  €)4-sin  ((>i4-«)  sin  (>J.  | 
Die  Gleichungen  (5.)  drücken  die  Goordinaten   x^, 
y^,  Zi  eines  Punktes  mt  des  linken  Auges  durch  die  Goor- 
dinaten X,  y,  z  des  correspondenten  Punktes  m  des 
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rechten  Auges  aus.  Beide  correspondirende  Punkte 
liegen  in  den  respectiven  Tangentialebenen  und  lassen 
sich  deshalb  die  rechten  Seiten  der  Gleichungen  (5.)  ein- 
facher darstellen,  wenn  man  den  Punkt  m  auf  das  Coor- 
dinatensystem  x'z  bezieht,  wodurch  sie  die  Form  (6.)  er- 
halten. 

Sollen  die  correspondirenden  Punkte  mi,  mi'  auch 
identische  sein,  d.  h.  ein  und  derselbe  leuchtende  Punkt 
des  Raumes  in  ihnen  abgebildet  werden,  so  müssen  die 
von  ihnen  aus  durch  die  Ereuzungspunkte  der  Richtungs- 
linien in  den  Raum  hinausgetragenen  Geraden  sich 
schneiden.  Denkt  man  sich  also  einerseits  durch  den 
Punkt  m  (dessen  Coordinaten  x,  y,  z  sind)  des  rechten 
Auges  und  den  Kreuzungspunkt  Ei,  andererseits  durch 
den  Punkt  m«  (dessen  Coordinate  Xi,  y^,  Zi)  des  linken 
Auges  und  seinen  Ereuzungspunkt  E«  Gerade  gelegt,  so 
hat  man  zunächst  für  die  Coordinaten  f^  g  des  Ereuzungs- 
punktes  Ei,  sowie  für  die  Coordinaten  fi,  gj  des  Ereu- 
zungspunktes  Es  die  Werthe; 

f  =  a.cosy,  g  =  aiSiny  ( 

fi  =  a8Cosy,  gi  =  — a,siny  (   ^  -^ 
und  sodann  f&r  die  Gleichungs- Systeme  besagter  zwei 
Geraden: 


K8.) 


Die  Bedingungsgleichang,  dass  diese  beiden  Geraden 
sich  schneiden,  ist  nun  nach  den  Lehren  der  analytischen 
Geometrie  folgende: 

£zi  (x — f)  —  2  (x,  -  fi)](g— gl)— [zi(y— g)— z(yi-gi)] 

(f-fi)=0.    (9.) 

Sollen  nun  die  Punkte  x,  y,  z  und  x^,  yi,  Zi  iden- 

tischesein,  so  müssen  die  aus  der  Gl.  (5.)  abgeleiteten 

'Werthe  der  drei  letzten  Coordinaten  die  GL  (9.)  identisch 
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inacheD.  Substituirt  man  daher  in  diese  Gleichung  (9.) 
ftr  Xi,  y„  Zi,  sowie  für  f,  g,  f^,  gi  ihre  allgemeinen  oben 
gegebenen  Werthe,  [6.,  u.  7.,],  so  erhält  man  eine  Glei- 
chung in  X,  y,  z,  welche  die  Relation  zwischen  den  Coor- 
dinaten  sämmtlicher  in  der  Tangentialebene  des  rechten 
Auges  gelegener  Punkte  darstellt  (wenn  man  nämlich 
noch  die  Gleichung  dieser  Tangentialebene  y'«=0  be- 
rücksichtigt), denen  identische  Punkte  des  linken  Auges 
entsprechen. 

Um  auch  noch  die  in  Gl.  (9.)  vorkommenden  Grössen  x 
und  y  durch  x'  und  y'  auszudrücken,  hat  man  vermöge 
der  Gleichungen  (1.) 

X  =r  (ai  4-  r)  cos  y  —  x'  sin  y  —  y'  cos  y 
y  ==  (»1 4-  r)  sin  y  H-  x'  cos  y  —  y'  sin  y, 
oder,  weil  hier  y*  ==  o : 

x  =  (ai-f-r)cosy  — x'siny  \ 
y  r=  (aj  -f-  r)  sin  y  -f-  x'  cos  y  j  ^    * 
Vermittelst  dieser  Substitutionen,  nämlich  der  Wertlie 
(10),  (7)  und  (6)  in  die  Gleichung  (9.)  ergiebt  sich: 
[ag  r  sin  2  y  —  (ai  —  a«  cos  2  y)  x*]  (mx'  4-  nz) 
-f  z  [(ai  cos  2y  —  a,)  (kx'—  Iz)  —  ai  r  sin  2y]  =0,  (11.) 
wobei  die  der  Kürze  wegen  adhibirten  Buchstaben  m^ 
n,  k,  1  die  Werthe  haben: 

™  ^  cöTT  f ^^°  ^*  ^^^  (^«  —  0  —  cos  {9t  -+- «)  sin  (»,], 


cosc 

1  =  ^^^  [sin  ((>i  4- «)  cos  (>2  —  cos  9^  sin  ((»,  — «)]. 

Die  Gleichung  (11)  drückt  eine  Hyperbel  aus,  und 
diese  ist  der  geometrische  Ort  aller  identischen 
Punkte  des  rechten  Auges  bei  einer  gegebenen  Augen- 
stellung, welche  durch  besondere  Werthe  der  constanten 
Grössen  Sii,^^r^9iy9%  bestimmt  ist. 
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Man  findet  die  der  Gleichung  (11.)  entsprechende 
Selation  für's  linke  Auge,  wenn  man 

x',  Pi ,  P21  »1 »  a,  7  *  1  y  vertauscht 
mit  x/,  p,,  ()i,  aj,  ai,  —  «,  —  y. 

Beide  zusammen  bilden  das  System  der  iden- 
tischen Curven  der  Tangentialebenen,  welchen 
wir  den  Namen  „inneres  Horoptersystem''  bei- 
legen. 

Wir  wollen  nunmehr  die  kleine,  von  der  Indivi- 
dualität abhängige  Grösse  £  vernachlässigen  und  sie 
nur  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  wieder  in  Berück- 
sichtignng  ziehen. 

Setzt  man 

9i  —  9i  =  Pi 
so  wird  für  e  =  o 

m  =  l  =  —  sin(>,  n  =  k  =  C08(> 
und  die  Gleichung  (11.)  geht  über  in  die  folgende: 
f  ag  Tsin2y  —  (ai  —  a^  cos  2y)  x']  ( —  x'  sin  (>  4-  z  cos  9) 
-(-  z  [(ai  cos  2y  —  ag)  (x'  cos  (>  -h  z  sin  q)  ~  ai  r  sin  2y] 

=  0.  (12.) 
Diese  Gleichung  lässt  sich  darstellen  unter  der  Form: 
Az«4-Bzx'-f-Cx»»  +  Dz4-Ex'  =  o,    (13.) 
wobei  die  Coefficienten  folgende  Werthe  haben: 
A  =  (aj  —  ai  cos  2y)  sin  g 
B  =  (ai  -h  a«)  (1  —  cos  2y)  cos  9 
C  =  (a,  cos  2y  —  a,)  sin  g 
D  =  —  (aj  cos  ?  —  ai)  r  sin  2y 
E  =  as  r  sin  2y  sin  g. 
Für's  linke  Auge  erhält  man  durch  die  oben  ange- 
wandte Yertauschung  die  Gleichung: 
A,  z«  -+-  Bi  z  x/  -h  Ci  Xi*»  -h  Dl  z  -h  El  x/  ==  0,    (14.) 
wo 

Ai  =  (a,  cos  2y  —  ai)  sin  (>, 

Bi  =  (ai  -h  ag)  (1  —  cos  2y)  cos  p, 

C,  =  (ag  —  ai  cos  2y)  sin  9n 
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Dl  =—  (ag  —  ai  cos  q)  r  sin  2y, 
El  =  ai  r  sin  2y  sin  g. 
Wie  man  sieht,  bestehen  zwischen  den  Coefficienten 
der  Gl.  (13.)  u.  (14.)  folgende  Belationen: 
Ai  ==  C,  Bi  =  B,  Ci  =  A.    (15.) 
Beide  Gleichungen  (13.)  u.  (14.)  drücken  Hyperbeln 
aus,  welche  zusammen  das  innere  Horoptersystem 
ausmachen,  ähnlich  dem  vorhergehenden  allgemeineren 
Systeme. 

Für  z  =  0  erhält  man  aus  Gl.  (12.) 
flir's  rechte  Auge  die  Gl. :  [a,  r  sin  2y  —  (ai  —  ag  cos  2y)  x'j 

x*  =  o, 
für's  linke  Auge  die  GL :  [ai  r  sin  2y  —  (a,  —  ai  cos  2y)  x/] 

Xi'  =  0- 

Mithin  hat  man  für  die  entsprechenden  Werthe  von 

für  die  rechtsseitige  Hyperbel:  x'  =  o, x'  =  ^^™^y 

•"^  '  a^ — a,cos2y 

für  die  linksseitige  Hyperbel:  Xj*  =  o,  Xt'  =  ^^^-^^—^' 

a2"~~  a|  cos  ^y 

Hieraus  folgt,  dass  der  Hauptzweig  der  Curve 
jedes  Auges  durch  die  Netzhautgrube  geht  und 
dass  kein  dem  Hauptzweige  angehöriger  identi- 
scher Punkt  jemals  in  den  blinden  Fleck  fallen 
kann  (weil  nämlich  der  zweite  Werth  von  x',  x^'  für 
endliche  Distanzen  der  Fixationspunkte  immer  grösser 
als  die  Entfernung  des  blinden  Fleckes  von  der  Netz- 
hautgrube ist) 

Bei  den  beiden  andern  Punkten,  denen  die  zweiten 
Werthe  von  x'  und  x^'  entsprechen,  in  welchen  die  Ab- 
scissenaxen  den  Hauptzweig  der  Hyperbel  zum  zweiten 
Male  schneiden,  und  welche  beide  in  der  Kegel  weit 
seitwärts  fallen,  ist  es  interessant,  dass  ihre  Lage  weder 
von  Qj  noch  auch  von  <  abhängt.  In  dem  Falle,  wo  ai  = 
as  cos  2y,  oder  a«  =  ai  cos  2y  ist,  d.  h.  wo  die  eine  Blick- 
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linie  senkrecht  auf  der  Grundlinie  *)  steht,  rückt  dieser 
Dnrchschnittspunkt  in  unendliche  Ferne  hinaus. 

Nun  hat  man,  wenn  ^i  und  9)«  die  Seitenwendungs* 
Winkel  des  rechten  und  linken  Auges  und  ß  der  Er- 
hebungswinkel der  Blickebene  über  ihre  Primärlage  ist 
(Helmholtz  physiol.  Opt  S.467.): 

-tgf  =  tg|tgf ,-tg-^,«=tg  f  tg-f, 
mithin 

oder,  da 

2  ''        2  9^1^^/» 

ta-e-= ™/^Bi°y  (16) 

^  2  cos  yH- cos /J  cos  (yiH-y)      ^     *^ 

Da  nun  <]ri  +  y  in  der  Regel  eine  kleine  Grösse  ist, 
80  ist  auch  nahezu 

tg|-  =  -tg|-tg|-*»), 

mithin  hat  man  annähernd 

B«  —  4  AC  =  [(ai  4-  a,)»  (1  —  cos  2y)» 

— 16(a2— ai  cos2y)(a2COs2y— ai)tg«^tg^|]  cos  ^9 

und  diese  Grösse  ist  bei  den  hier  möglichen  Werthen 
von  ß  und  y  stets  positiv.  Hieraus  folgt  nach  der  Theorie 
der  Kegelschnitte,  dass,  wie  wir  bereits  gesagt,  die  Curven 
des  inneren  Horoptersystems  stets  Hyperbeln  sind. 


*)  In  dem,  Ton  den  beiden  Blicklinien  und  der  die  Krenzungs- 

punkte  der  Richtongslinien  beider  Augen  Terbindenden  Geraden  K^  K, 

(^g.  1.)  gebildeten  Dreiecke,  wird  letztere  „die  Grundlinie"  genannt. 

♦•)  Daraus  folgt,  dasi  bei  aufwärta  gerichtetem  Blicke  (>  =  (>«  —  Q\ 

inuner  negativ,  bei  abwirte  gerichtetem  immer  positiv  ist. 
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Es  versteht  sich,  dass  diese  Hyperbeln  auch  in  spe- 
ciellen  Fällen  in  gerade  Linien  übergehen  können. 

Die  reelle  Axe  der  rechtsseitigen  Hyperbel  macht 
mit  der  Axe  der  x'  einen  Winkel  «,  wofür  man  hat 

tg2«  =  ^-?^  =  — cotp.    (17.) 

Für  den  entsprechenden  W.  «'  der  linksseitigen  Hy- 
perbel wird 

Diese  beiden  Winkel  sind  mithin 

Macht  man  nunmehr 

M  =  A  cos'  a  —  B  sin  a  cos  a  -+-  C  sin'  a 

N  =  A  sin'  a  4-  B  sin  «  cos  «  -f-  C  cos' « 

R  =  D  cos  a  —  E  sin  a 

S  =  D  sin  a  -f-  E  cos  a , 
so  hat  man  für  die,  auf  die  neuen  Coordinatenaxen  OiS, 
OiC  (Fig.  4)  bezogenen  Coordinaten  d=  Oiq,  *  =  qc  des 
Mittelpunktes  c  der  Hyperbel  die  Werthe 

und,  wenn 

Z  =  M<)^4-Nd'  +  Rc>>Sd, 

für  die  Halbaxen  a  und  b 

a=v/^,b=v/f    (20.) 
Man  überzeugt  sich  leicht,  dass  die  Grössen  M,  N, 
R,  S,  mithin  auch  d,  J,  a,  b  für  das  linke  Auge  die- 
selben Werthe  wie  für  das  rechte  haben. 

Das  innere  Horoptersystem  besteht  mithin 
jederseits  aus  einer  für  beide  Augen  vollkom- 
men gleichen  Hyperbel,  deren  einer  Zweig 
(„Hauptzweig")  durch  die  Netzhautgrube  geht. 
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jedoch  nie  so,  dass  sein  Scheitel  mit  dieser  zu- 
sammenfällt, und  deren  beide  reelle  Axen  gegen 
einander  in  demselben  Winkel  geneigt  sind, 
welchen  die  Netzhanthorizonte  mit  einander 
bilden,  während  ihre  Neigung  gegen  die  primäre 
Lage  der  letzteren  nicht  viel  von  einem  halben 
Rechten  abweicht. 

Die  Congruenz  der  beiden  Theile  des  inneren  Ho- 
roptersystems  folgt  natürlich  aus  der  Correspondenz 
ihrer  einzelnen  Punkte,  ihre  besondere  Gestalt  aber  ist 
die  Folge  davon,  dass  sich  die  Richtungslinien  schneiden, 
oder  dass  die  einzelnen  Punkte  der  beiderseitigen  Curven 
identisch  sein  müssen. 

Wir  wollen  nun  noch  kurz  die  am  häufigsten  vor- 
kommenden speciellen  Fälle  analysiren. 

1)  Wenn  der  Fixationspunkt  in  der  Primär- 
lage der  Blickebene  liegt,  wofQr  g  =  o  ist,  geht  die 
Gl.  (13.)  in  folgende  über: 

[(ai  4-  a,)  sin  y  x'  —  (a,  —  aO  r  cos  y]  z  =  o, 
und  diese  zerfällt  in  die  beiden: 

z  =  o,  x'  =  5?^»rcoty.    (21.) 
aj  H-  a^  ^     ^ 

Die  für  das  linke  Auge  zu  erhaltenden  Werthe  müssen 

nach  dem  Vorhergehenden  die  nämlichen  sein. 

2)  In  dem  Falle,  dass  der  Fixationspunkt  in  der 
3Iedianebene  liegt,  wo  alsuai==a2,  g^  =  —  g^  =  y^Q 
ist,  wird  die  Gl.  (13.)  nach  einer  leichten  Transformation: 

sin  y  sin  -|-  cos  -|-  z*  4-  sin  y  (cos*  ~  —  sin*  -|-  j  zx'  —  sin  y 

sin—  cos  2  X*  *-i-  r  sin*  -|-  cos  y  z  h-  r  cos  y  sin  y  cos  -|-x'==o, 

oder 

z*  -f-  (cot  |-  —  tg  -|- j  zx'— X**  H-  r  cot  y  tg  |- z 

-u  r  cot  y  x'  =  0, 
oder  auch 
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(z  tg-|-  +  X')  (zcot-|-  — X'  4-  rcoty)  =  0, 
welche  Gleichung  wieder  in  die  beiden  zerfällt: 
ztg-|--i-x'  =  0,  zcot-|  — x'-t-rcoty  =  0.    (22.) 

Wir  wollen  diese  speciellen  Fälle  nicht  näher  dis- 
cutiren,  indem  Jeder,  der  Bich  dafür  interessirt,  dies 
leicht  selbst  kann,  und  werden  uns  nur  in  den  beiden 
folgenden  Abschnitten  auf  die  vorstehenden  Formeln 
beziehen. 

Als  Beispiel  eines  allgemeinen  Falles  wählen  wir 
folgende  Werthe,  in  Millimetern  ausgedrückt: 

at  =  250,    a8  =  275,6,    r=14,    2y  =  13^48',    9)4  =15^ 

92  =  28^48',      /y  =  30^,      (),=  — 4^2',      9^  =  —7^b2\ 

(,  =  --3«  50'. 

Hiermit  erhält  man  für  den  Neigungswinkel  der 
reellen  Axen  gegen  die  Coordinatenaxen  der  x'.  Xi' 

a  =  43«5',        «'  =  46^55', 
für  die  Mittelpunkts-Goordinaten 

d  =  8,7,        d  =  —ifi 
und  für  die  Halbaxen 

a  =  8,6,        b  =  6,8. 

Die  Figur  4  ist  nach  vorstehenden  Maassen  in  na- 
türlicher Grösse  gezeichnet,  und  man  muss  sich  die 
Ebene  des  Papiers  als  mit  der  Tangentialebene  der  Netz- 
haut des  rechten  Auges  zusammenfallend  denken.  Oi 
X'  ist  die  Gerade,  in  welcher  sich  die  Blickebene  und 
die  Tangentialebene  schneiden,  W.  X'  Ot  S  =  «  =  -f-43®45', 
Oj  q  =  d  =  8,7,  qc  =  1)  ==  1,0.  AA*  =  17,2  ist  die  reelle 
Axe,  BBi  =  13,6  die  imaginäre  Axe,  SAS^der  durch  den 
gelben  Fleck  gehende  Hauptzweig,  sAiS^  der  Nebenzweig 
und  m  der  zweite  Durchschnittspunkt  des  Hauptzweiges 
mit  der  Axe  der  x'. 
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Will  man  mittelst  der  vorhergehenden  Formeln  ein 
Paar  identischer  Punkte  wirklich  berechnen, 
z.  B.  diejenigen,  welche  einem  concreten  Werthe  der 
Abscisse  x'  entsprechen,  so  leitet  man  zunächst  aus  Gl. 
(12.)  oder  (11.)  den  zugehörigen  Werth  von  z'  =  z  ab, 
welcher  ein  zweifacher  ist  (wegen  des  zweiten  Grades  der 
GL),  bestimmt  damit  aus  GL  (6.)  die  zugehörigen  Werthe 
von  Xt,  yi,  Zi  und  vermittelst  der  GL  (2.)  die  Werthe 
von  Xi',  Zi'  ist  =  Zi. 

Berücksichtigt  man  nun  die  Abweichung  der 
scheinbar  verticalen  Meridiane,  so  findet  man 

^^2o  = .       (a,-fa,)(l~co82y)co8p 

(a,-|-ai)  (l-cos  2y)8in  g-inr^i  cos  2y;  (cos  p-f-cos  (>') « 

mithin  annähernd  —  für's  rechte  Auge 

«>*2«  =  -tg.+  5;=^^,^tge   (23.) 

und  für's  linke  Auge 

«°'2«'  =  tgp  +  g^2ig=^^tg*    (24.) 

Bei  den  Medianstellungen,  wo  ai^^at,  gehen 
diese  beide  Formeln  über  in 

cot2a  =  — tg(>-+-tg€,  cot  2«' =  tg  p  —  tg  e.   (25.) 

Der  Coefficient  von  tg£  in  den  Gleichungen  (23.)  u. 
24.)  wird  numerisch  grösser,  wenn  y  abnimmt  und  die 
Differenz  a2  —  a^  zunimmt,  d.  i.  in  den  Seitenstellungen. 
Die  Abweichung  £  der  scheinbar  verticalen  Meridiane 
bat  mithin  auf  die  Neigung  der  Axen  der  Hyperbeln 
gegen  die  Axen  der  x'  und  x^'  einen  nicht  unbeträchtli- 
chen Einfluss,  jedoch,  wie  man  leicht  einsieht,  keinen 
belangreichen  auf  die  Grösse  der  beiden  Axen. 
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n- 

Der'  Horopter, 

Denkt  man  sich  durch  sämmtliche  Punkte  der  Curve 
(13.)  und  den  Kreuznngspunkt  der  Richtungslinien  des 
rechten  Auges  gerade  Linien  gelegt,  so  bilden  diese  eine 
Kegel  fläche,  deren  Spitze  im  Kreuzungspunkte  liegt. 

Wir  wollen  zunächst  die  Gleichung  dieser  Fläche, 
welche  man  auch  als  den  InbegrifiF  sämmtlicher  durch 
die  Curve  (13.)  gehender  Richtungslinien  definiren  kann, 
bestimmen. 

Als  Gleichungssystem  der  Leitlinie  des  rechten 
Auges  hat  man: 

jAz«  -h  Bzx*  -hCx'»  -f-  Dz  -f-Ex*  =0,  y«  =0  j 

Das  Gleichungssystem  der  E  r  z  e  u  g  u  u  g  s  1  i  n  i  e  n  ist : 

i|s'  =  ~7(V-r).  C'^-- ^(V-r)j. 

Substituirt  man  die  aus  dem  letzten  System  sich 
ergebenden  Werthe 

_   i^_r|l_      ^    rC 
iy'  — r'         V  —  r 

in  das  erstere,  so  erhält  man  als  Gleichung  der  Kegel- 
fläche des  rechten  Auges: 

Ar2?  -h  Br?;  -f-  Crg'«  —  (D?  -+-  E?)  (V  —  r)  =  0.    (26.) 

Für  die  Kegelfläche  des  linken  Auges  erhält  man 
ebenso,  wenn  man  die  Relationen  (15.)  beracksichtigt: 

Cr?  +  Br5'  C H-  Ar?,"  -  (D,C -+-  Et  ?'i)(Vi-r)==0;   (27.) 

Die  Coordinaten  der  beiden  Gleichungen  sind  aber 
auf  die  respectiven  Systeme  x',  y',  z,x\,  y'i,  z  bezogen. 
Will  man  die  beiden  Kegelflächen  durch  Coordinaten  aus- 
drücken, welche  auf  das  gemeinschaftliche  System  x,  y,  z  be- 
zogen sind,  so  muss  man  zufolge  der  Gl.  (1.)  und  (2.)  setzen: 
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l^  =  Tjcosy  —  5  sin  y ,     ^'  =  Ej  -t-  r  —  g  cos  y  —  ry  sio  y, 
5/=  r^  cos  y  4-  5  sin  y ,    iyi'==^  a,  4-  r  —  1  cos  y  -4- 17  sin  y. 
Dadurch  ergeben  sich  die  beiden  Gleichungen  der  Kegel- 
flächen, 

für  das  rechte  Auge: 

Ar?  -h  (Cr  cos  y  4-  E  sin  y)  cos  y  »/*  4-  (Cr  siny  —  E  cosy) 

siny  I*  —  (Cr  sin  2y  —  E  cos  2y)  ?i?4-(Brcosy  4-  D  siny)  17C 

—  (B  rsiny  —  D  cosy)  SC—  aiD  ?—  a*  E  cos  y^ 

4-a,Esiny?  =  0,    (28.) 

fQr  das  linke  Auge: 

Cr  C* 4-  (Ar  cosy  —  Ej  siny)  cosy  »j*  4-  (Ar  siny  -|-  Ei  cosy) 

siny  $8  4-  (Ar  sin  2yH-  Et  cos  2y)$iy4-  (Brcosy— Dt  siny)  % 

4-  (Brsiny  4-  Di  cosy)?f — a.  Dt  C—  a«  E»  cosy  ^ 

—  ajEiSinyg^O.    (29.) 

Lässt  man  beide  Gleichungen  gleichzeitig  bestehen, 
so  repräsentiren  sie  eine  Curve,  deren  sämmtliche  Punkte 
beiden  Eegelflächen  gemeinschaftlich  angehören,  d.  i.  den 
Horopter. 

Mit  Hilfe  der  beiden  vorhergehenden  Gleichungen 
wollen  wir  die  Gestalt  des  Horopters  bei  den  wichtig- 
sten speciellen  Augenstellungen  näher  betrachten. 

1.   Der  Fixationspunkt  liegt  in  unendlicher 
Entfernung. 

In  diesem  Falle  sind  die  beiden  Blicklinien  parallel, 
ebenso  die  Tangentialebenen  und  die  Netzhauthorizonte. 
Je  zwei  identische  Punkte  liegen  gegen  die  Coerdinaten- 
axen  der  x'z  und  Xi%  symmetrisch,  und  die  durch  sie 
gezogenen  Richtungslinien  sind  ebenfalls  parallel,  liegen 
in  einer  Ebene  und  schneiden  sich  mithin  im  Unend- 
lichen. Hieraus  folgt,  dass  der  Horopter  in  die- 
sem Falle  eine  Kugefläche  vom  Halbmesser 
=  Qo  ist 

Betrachten  wir  mithin  einen  Stern,  so  befinden  sich 
alle  übrigen  Sterne  im  Horopter,  fixiren  wir  dagegen 


94 

einen  in  endlicher  Entfernung  gelegenen,  reellen  oder  ima- 
ginären Punkt,  so  sehen  wir  sämmtliche  Sterne  doppelt. 

2.  der  Fixationspunkt  befindet  sich  in  der 
Primärlage  der  Blickebene. 
Nach  dem  Listing 'scheu  Gesetze  ist  hier(>=0, 
die  Coefficienten  der  Gl.  (13.)  und  (14.)  werden  bis  auf 
B  und  D,  beziehungsweise  D^  gleich  Null,  und  die  bei- 
den Gleichungen  (28.)  und  (29.)  gehen  über  in  die  Glei- 
chungspaare : 


?=0,     7?.--c5-d< 


(30.) 


wo 


^  ^  a^  — a,co8  2y      ^  ^  a,  — a^ 
a|  sin  2y     '  2  sin/ 

^,^a^co8  2y  — at 
a,  sin  2/ 

Das  Gleichungssystem 

li7  =  c?-d,       i7  =  c'g-dj    (31.) 
stellt  eine  auf  der  Ebene  der  l^rj  senkrechte  Gerade  vor^ 
welche  durch  einen  Punkt  dieser  Ebene  geht,  dessen  Co- 

ordinaten 

5  =  0,    i7==-d 
sind. 

Der  Fusspunkt  n  (Fig.  5)  dieser  auf  der  Ebene  der 
Zeichnung  senkrechten  Geraden  ist  nämlich  der  Durch- 
schnittspunkt der  durch  (31.)  (einzeln  und  in  der  517-Ebene 
liegend  betrachtet)  dargestellten  beiden  Geraden  EiU, 
KgU.  Aus  den  beiden  Bestimmungsstücken  der  beiden 
Dreiecke  nFKj  und  nFK,  (nF  =  d,  FK»  =  ai,  FK,  =  a«, 
v^nFKt=900-hy,  v^nFK»  =  90«— y)  ergibt  sich  auch  leicht 
K2n==Kin,  nämlich,  dass  der  Punkt  n  gleichweit  von 
den  beiden  Ereuzungspunkten  der  Richtungslinien  absteht. 

Setzt  man  fOr  §,  tj  die  Werthe  von  x,  y  aus  Gl.  (10.) 
in  die  erste  der  Gleichungen  (31.),  so  findet  man  nach 
gehöriger  Reduction 
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2ttm  Beweise,  dass  die  Ebenea  (31.)  die  Tangentialebenen 
in  den  entsprechenden  Geraden  (21.)  des  innern  Horop- 
tersystems  schneiden. 

Die  in  (30.)  enthaltenen  Gleichungen  ^  =  0,  welche 
zwei  mit  der  Blickebene  zusammenfallende  Ebenen 
ausdrücken,  können  natarlicbe  Weise  nicht  dazu  dienen, 
den  in  besagter  Ebene  gelegenen  Horopter  zu  be- 
stimmen. 

Dies  kann  jedoch  leicht,  wie  folgt,  direct  geschehen. 
Nach  Formel  (10.)  hat  man  die  Gleichungen: 

X  =  (ai  -+-  r)cosy— x'sin  y,  y=(ai  -h  r)  siny-h  x'  cosyi  ^ 
x,=(aj-hr)  cosy-+- x/ sin  y,  yi = — (a, -f-r)  siny  H-x' cosy  j^ 

Die  Gleichungen  der  Geraden  Ki  n,  K^  n  sind,  wenn 
^  gl  ^1)  gl    dieselbe  Bedeutung  haben,  wie  in  (7.) 

x(?  — g)— y(S  — f)4-g?-f^  =  o      I  32 
xt(i?-g,)-yt(?-f.)  +  gil-fi^  =  o»^   -^ 

Wenn  man  die  Werthe  (31.)  von  x,  y,  Xj,  y^  als 
Funktionen  von  x'  in  (32.)  substituirt  und  reducirt,  und 
auch  die  Werthe  von  f,  g,  f^,  g«  einsetzt,  so  erhält  man 

X*  (5  cos  y  H-  T/  sin  y  —  ag)  =  r  (17  cos  y  —  g  sin  y)\ 


(33) 
x'  (5  cos  y  -  ^  sin  y  —  a»)  =  r  (1;  cos  y-h  5  sin  y)|  ^    '^ 

Durch  Division  beider  Gleichungen  ergiebt  sich: 

gcosy  -j-iysiny — a,      lycosy  —  Ssiny 
gcosy  — 17  sin  y  —  a^  ~  lycosy-t-gsiny' 

woraus  man  durch  Wegschaffung  der  Nenner  sofort  die 
Gleichung  des  MflUer'schen  Horopterkreises  er- 
hält, nämlich: 

"•■^^-^^''-r^s.  (34) 

Derselbe  geht  durch  den  Fixationspunkt  und  die 
beiden    Ereuzungspunkte    der    Richtungslinien.       Der 
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Fusspunkt  n  der  vorher  gefundenen  Horopterlinie  gehört 
diesem  Kreise  an. 

Auf  analoge  Art  hat  Hankel*)  die  allgemeinen 
Gleichungen  des  Horopters  gefunden,  und  hat  auch 
Helmholtz  **)  die  noch  allgemeineren  Horopter- 
gleichungen  mit  Berücksichtigung  der  Abweichung  der 
scheinbar  verticalen  Meridiane  bestimmt. 

3.    Der  Fixationspunkt  liegt  in  der  Median- 
ebene. 

Hier  ist  ai  =  a,  (wir  setzen  dafür  a),  9==  —  Pi  =  Qzn 

2 
und  die  Goefficienten  der  Gl.  (13.)  haben,  wenn  man  ihre 

gemeinschaftlichen  Factoren  streicht,  folgende  Werthe: 

A  =  sin  y  sin  p,  B  =  2  sin  y  cos  e,  C  s=r  —  sin  y  sin  (>, 

D  OB  r  (1  —  cos  p)  cos  y ,  E  =  r  cos  y  sin  9. 

Damit  geht  das  Gleichungssystem   (28.)   und  (29.) 

über  in 

sin  y  sin  (>  C*  —  sin  y  sin  (>  g*  -f-  cos  y  sin  p  $  17  4-  sin  y  cos  y 

(1  -f-  cos  e)  ^  ?  —  [cos  p  (1  -f-  sin  V)  —  cos  VJ  S  ?  —  a  cos  y 

(1  —  cos  ())  C  —  a  cos  *y  sin  (>  ^  -f-  a  sin  y  cos  y  sin  (>  ?  =  0. 

sin  y  sin  q^  —  sin  y  sin  (>  5*  —  cos  y  sin  (» g  ^  —  sin  y  cos  y 
(1 4-  cos  q)  17?—  [cos  (» (1  ■+-  sin  *y)  —  cos  *y]  S  C—  a  cos  y 
(1  —  cos  e)  ?  H-  a  cos  *y  sin  p  1;  h-  a  sin  y  cos  y  sin  p  §  =  0. 

Durch  Subtraction  dieser  beiden  Gleichungen  erhält 
man,  wenn  man  mit  2  cos  y  dividirt,  die  Gleichung 

sin  (>  ♦  S^  4-  sin  y  (1 4-  cos  ())  1;  C  —  a  cos  y  sin  p  17  ■»  0, 

welche  zerfällt  in  die  beiden: 

siüQ  g  4-  sin  y  (1  4-  cos  9)  C— a  cos  y  sin  p  «  0 1  ^    '^ 
und  durch  Addition  ergiebt  sich  die  Gleichung 


•)  Poggendorfs  Annaleii  Bd.  122.  S.  575. 
«*)  Physiologische  Optik  S.  754. 
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sin  y  sin  ^  ?  —  sin  y  sin  (>  5*  —  [cos  (>  (1  -f  sin  V)  —  cos  *y] 
g  ? —  a  cos  y  (1  —  cos  (>)  C4-  a  sin  y  cos  y  sin  (>  5«  o, 

welche  sich  in  folgende  transformiren  lässt 

(Ctg|-— 5siny)(Csiny-j-gtg-|-— aco8ytg-|-j«o, 

die  in  die  beiden  zerfällt: 

ftg-|-  — gsiny  =  o  1 

p  '    (^-^ 

C  sin  y  4- 1  tg  ^  —  a  cos  y  tg  -|-  =  0 ) 

Ton  denen  die  letzte  wieder  mit  der  letzten  der  Gl.  (30.) 
identisch  ist. 

Die  ersten  der  Gleichungen  (35.)  u.  (36.)  geben  mit 
einander  verbunden  das  System: 

j'?  =  o,Ctg-|-g8iny  =  o|,    (37.) 

welches  eine  in  der  gC=  Ebene  liegende  Gerade  aus- 
drückt, die  durch  den  Fixationspunkt  geht  und  mit  der 
S=Axe  einen  Winkel  macht,  dessen  Tangente  =  sin  y 

cot^  ist 
2 

Die  Uebereinstimmung  dieses  Horopters  mit  dem 
entsprechenden  inneren  Horoptersystem  wird  im  näch- 
sten Abschnitte  nachgewiesen  werden. 

Die  zweiten  der  Gleichungen  (35.)  u.  (36.)  sind,  wie 

man  leicht  sieht,  (da  ,  ^'"^ — =tR4-)  identisch,  und 
zwar  druckt 

Csiny+gtg-J-  — acosytg-|-)==o    (38.) 

eine  Ebene  aus,  welche  auf  der  SC=  Ebene  senkrecht 
steht,  durch  den  von  der  S  =  Axe  durchschnittenen  Punkt 
der  Grundlinie  geht  und  die  Gerade  (37.)  senkrecht 
durchschneidet 

Den  in  dieser  Ebene  liegenden  Horopter  findet  man 
auf  dieselbe  Art,  wie  den  in  der  Blickebene  gelegenen. 

ArcUr  fOr  OphOudmologie,  XV.  1.  7 


Nimmt  man  nämlich  in  den  Gleichungen  (31.)  ai  = 
a2=a  und  setzt  die  Werthe  von  x,  y,  Xp  y^  in  die 
Gleichungen  (32.),  so  müssen  sich  die  Gl.  (33.)  ergeben, 
Vfenn  man  darin  nur  wieder  ai  =  a2  ==  a  setzt,  und  ebenso 
die  Gleichung  des  gesuchten  Horopters  aus  (34.).  Somit 
erhält  man: 

1«  +  ^/«  — asecy?  =  o.    (39.) 

Der  Durchschnitt  des  durch  diese  Gleichung  darge- 
stellten kreisförmigen  Cylinders  mit  der  Ebene  (38.)  ist 
mithin  der  gesuchte  Horopter,  welcher  —  während 
der  Müller 'sehe  Horopter  ein  Kreis  ist—  eine  Ellipse 
darstellt.  Die  Ebene  (38.),  in  welcher  diese  Ellipse 
liegt,  hat  das  Eigen thümliche,  dass  sie  den  Winkel, 
welchen  die  Blickebene  mit  ihrer  Primärlage 
bildet,  halbirt. 

Man  hat  nämlich  nach  Gl.  (6.),  weil  hier  (pi  =  —  y  ist, 
Q  ^8in/?8iny 
^2        1 4-  cos  y  ' 

mithin  ist  die  Tangente  des  besagten  Neigungswinkels  X 

Die  Gestalt  der  Horoptercurve  in  den  allgemeinen 
Fällen  lässt  sich,  wie  wir  hier  bekennen  müssen,  nicht 
wohl  aus  den  Gleichungen  (28.)  u.  (29.),  welche  unsern 
Ausdruck  des  Horopters  constituiren,  ableiten,  weil  sie 
zur  Elimination  einer  der  Coordinaten  ^,  ^,  C  nicht  wohl 
geeignet  sind,  indem  namentlich  die  Keduction  allzu 
schwierig  ist.  Dagegen  findet  man  leicht  die  Projection 
des  Horopters  auf  die  Coordinatenebene  nach  der  Me- 
thode von  Hankel  und  Helmholtz. 

Unserer  Meinung  nach  ist  jedoch  das  seither  von 
uns  angewandte  Verfahren  directer  und  anschaulicher, 
weil  es  wesentlich  darauf  beruht,  dass  die  am  Horopter 
betheiligten  Richtungslinien   sich  im  Räume  schneiden 
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und  eben  nur  diese  Durchschnittspunkte  den  Horopter 
wirklich  bilden.  Der  hauptsächliche  Yortheil  des  Ver- 
fiüirens  besteht  aber,  wie  wir  glauben,  darin,  dass  es  ge- 
stattet, auch  den  Horopter  beliebiger  Seitenstellungen 
experimentell  zu  prüfen  und  damit  zugleich  die  Richtig- 
keit des  Listing'schen  Gesetzes  der  Augenbewegungen 
zu  controliren. 


Das  äussere  Horoptersystem. 

Schneidet  man  die  beiden  Kegelflächen  (28.)  u.  (29.) 
mit  einer  Ebene  in  transversaler  Kichtung,  so  sind  die 
entstehenden  Schnitte  Cnrven  von  solcher  Beschaffenheit, 
dass  jede,  durch  einen  ihrer  Punkte  gezogene  Richtungs- 
linie zugleich  durch  den  Horopter  und  die  entsprechende 
Hyperbel  des  innern  Horoptersystems  geht.  Diese  Curven 
dürfen  mithin,  wenn  die  Theorie  der  Identität  der  Netz- 
häute sich  bewährt,  nur  einen  einfachen  Eindruck  im 
Gesichte  erzeugen,  vorausgesetzt,  dass  eine  jede  gleich- 
zeitig mit  demjenigen  Auge  betrachtet  wird,  auf  dessen 
Netzhaut  sie  durch  die  Richtungslinien  identisch  pro- 
jicirt  wird.  —  Wir  begreifen  die  durch  einen  derartigen 
Schnitt  erzeugten  Curven  zusammen  unter  der  Benennung 
„äussere  Horoptersysteme". 

Diese  sind  natürlich  je  nach  der  Neigung  der  schneiden- 
den Ebene  gegen  die  Blicklinien  und  nach  der  Entfernung 
vom  Fixationspunkte  unendlich  verschieden. 

In  der  nun  folgenden  Betrachung  der  äusseren  Ho- 
roptersysteme  werden  wir  die  schneidende  Ebene  immer 
senkrecht  auf  der  Geraden  GF  (Fig.  6.),  d.  i.  auf  der 
Axe  der  x  annehme^.  pie^Gleich^g  .der  schneidenden 
Ebene  ist  somit 

7^ 
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5  =  gl,    (40.) 
wo  li  die  Entfernung  ihres  Durchschnittspunktes  D  oder 
Dl  vom  Fixationspunkte  F  ist    Liegt  der  Durchschnitts- 
punkt auf  der  negativen  Seite  der  x^Axe,  z.  B.  in  D\ 
so  hat  $1  einen  negativen  Werth. 

In  Rücksicht  auf  die  Formeln  und  die  erforderliche 
Construction  erscheint  es  am  Einfachsten,  den  Anfangs- 
punkt der  Ordinate  v  in  die  Blicklinie,  d.  i.  in  E  oder 
El,  zu  verlegen,  ohne  das  Coordinatensystem  sonst  zu 
verändern.    Setzt  man  zu  diesem  Zwecke 

V  =  V-i-htgr    (41.), 
so  erhält  man  für  die   rechtsseitige  äussere  Ho- 
roptercurve  das  Gleichungssystem 

j5  =  Si,    H?4-®?i7H-6^*-f-5)C4-e^  =  o,l    (42.) 
wobei  die  Coefficienten  folgende  Werthe  haben  : 
Ä  =  (a,  —  ai  cos  2y)  sin  q 
®  =  2  ai  cos*  Va  Q  sin  2y  sin  y 
S  « (aj  —  ai )  sin  (>  cos*  y 
D  =  2 (a«  cos  g  —  ai)  sin y  (ai  cos  y  —  Si) 
S  =  —  a,  sin  p  sin  2y  (ai  cos y  —  Si); 
und  für  die  linksseitige  äussere  Horopt^rcurve: 
(5  =  5.,  Ä,?4-®if'7  4-ei^«  +  iDi;Xgi^=io4     (43.) 
wo 

8i  =  (a,  cos  2y  —  aO  sin  g 
©i  =  (a,  cos*  VtCsin2y)  sin^i 
El  =  (fii  —  ai)  sin  q  cos*  y  =  6 
!Di  =  2  (a,  ~  ai  cos  q)  sin  y  (a,  cos  y  —  Q 
(5i  =  —  ai  sin  g  sin  2y  (ag  cos  2y  —  5,). 
Man  überzeugt  sich  leicht,  dass  diese  beiden  Curvcn 
des   äusseren  Horoptersystems   im  Allgemeinen,   gleich 
denen  des  inneren  Horoptersystems,  Hyperbeln  sind. 

Die  reellen  Axen  der  rechts-  und  linksseitigen  Hy- 
perbel machen  gegen  die  Blickebene  oder  die  in  ihr  be- 
findücie:  n^-A-jce  die  r(5sp$(!tivön'  Winkel  a.,  «/,  für 
welchö-idah*hi^ 
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.    „  2  a.  cos  y     .   p  i 

und  man  sieht  leicht  ein,  dass  beide  Winkel  a,  a*  nur 
venig  von  einem  halben  Hechten  verschieden  sind,  sich 
jedoch  nicht  genau  zu  einem  Rechten  ergänzen.  Um  den 
Einfluss  der  Abweichung  der  scheinbar  verti- 
calen  Meridiane  in  Betracht  zu  ziehen,  seien  wieder 
a  und  a'  die  entsprechenden  Winkel  des  inneren  Ho- 
roptersystems.    Alsdann  hat  man  vermöge  61.  (17.) 

tg  2«  =  -  V.cot-f,      tg  2«'  =  V»cot  -|-. 

mithin  zufolge  der  Gleichungen  (44.),  da  Q  immer  einen 
kleinen  Werth  hat, 

oder,  wenn  man  f&r  tg2a,  tg2a'  die  Werthe  ans  (23.) 
und  (24.)  setzt: 

In  den  oben  betrachteten  speciellen  Fällen  erhal- 
ten auch  die  äusseren  Horoptersysteme  die  entsprechende 
Gestalt,  wie  wir  sofort  zeigen  wollen. 

1.,  der  Fixationspukt  liegt  in  der  Primärlage 
der  Blickebene. 
Hier  werden  die  Goefficienten  %  S,  (S,  Vi ,  (S„  (S 
der  Gleichungen  (42.)  und  43.)  gleich  Null  und  man  er- 
halt die  Gleichungen: 

Diese  zerfallen  in  die  drei  folgenden 
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5  =  0,    ^-  —  1^1  ^-=—  ä;i 

Yiovon  jede  eine  Ebene  ausdrückt,  welche  mit  der  Ebene 
I  r=  g^  zu  verbinden  ist. 

Zuerst  hat  man  für  beide  Augen  gemeinschaftlich 
das  System 

1S  =  S„     ;  =  0.j    (46.) 

Dieses  stellt  die  Gerade  EEi  vor,  welche  dem  Mül- 
ler'sehen  Horopterkreise  entspricht,  indem  die  Richtungs- 
linien, welche  diesen  in  ihren  Schnittpunkten  erzeugen, 
in  ihrem  Durchschnittspunkte  mit  der  Ebene  §  =  §i  auch 
der  Geraden  (46.)  ihre  Enstehung  geben. 

Sodann  hat  man  für  das  rechte  Auge: 

js_5..  ,=- '-— i.'s.y"^''  i  («) 

und  für  das  linke  Auge: 

Die  Ebenen  (47.)  und  47  a.),  welche  in  ihren  Durch- 
schnitten mit  der  Ebene  $  =  §i  diese  beiden  Geraden  er- 
zeugen, sind  natürlich  dieselben  wie  die  (30.),  wie  sich 
ergiebt,  wenn  man  in  letzteren  ^  °=  ^  —  gi  tg^  setzt. 

2.,  Der  Fixationspunkt  liegt  in  der  Medianebene. 

Da  hier  at  =  a, ,  so  werden  die  Coofficienten  der  Gl. 
(42.),  wenn  man  sie  alle  mit  a  sin  y  dividirt: 
Ä  =  siny8in(>,  ©  =  cos*  Va(>sin2y,  S  =  0, 

5)=— 2sin*  VaP(acosy— ?i),  (g=— sinpcosy(acosy— §i). 

Die  Gl.  (42)  gibt  somit  nach  einer  leichten  Transfor- 
formation 
für  das  rechte  Auge: 

[Csiny  — (acosy  — gi)tg^]  (ftg  J  +  ,7cosyj=0, 

und  die  GL  (43)  für  das  linke  Auge: 

[?siny  — (acosy  — g,)tg|^][ctg|-  _  ,;cosyj=0. 
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Hiermit  erhält  man: 
erstens  für  beide  Augen  gemeinschaftlich 

}5  =  gt.    ?siüy-(aco8y-S0tg|-  =  0.j  (48.) 

Diese  Gerade  ist  der  Durchschnitt  der  Ebene  (38.), 
welche  wir  oben  für  den  Horopter  gefunden  haben,  mit 
der  Ebene  S  =  Si,  und  entspricht  der  Ellipse  (39.)  in 
ähnlicher  Weise  wie  die  Gerade  (46.)  dem  Müll  er 'sehen 
Horopterkreise.  Der  Abstand  der  Geraden  (48.)  von  der 
Blickebene  ist  in  den  am  Schlüsse  angefügten  Tabellen 
I  und  VII  mit  D  bezeichnet,  so  dass  man  bat 

(aco8y-£,)tg|  ^^^^ 

siny 
Zweitens  erhält  man  aus  den  beiden  vorhergehen- 
Gleichungen 
für  das  rechte  Auge: 

j?«5i,   Ctg|--M^cosy-o  j  (49.) 

und  für  das  linke  Auge: 

j§-§,,   ?tg-J-i7C08y  =  o((50.) 

Der  Winkel  a,  welchen  die  Geraden  (49.)  u.  (öO.) 
mit  der  Ordinate  C  machen,  wird  bestimmt  durch  die 
Gleichung: 

Für  die  Ordinate  'Q  des  Durchschnittspunktes  dieser 
beiden  Geraden  findet  man,  wenn  man  in  den  beiden 
folgenden  Gleichungen  97  «o  setzt: 

C-g,  sin  y  cot  |-.  (50b.) 

(Diese  Grösse  ist  iu  den  Tabellen  I  und  VII  mit  Z 
bezeichnet.) 

Bezieht  man  nämlich  die  in  den  Systemen  (49.)  und 
(öO.)  enthaltenen  Ebenen  rechter  Hand  wieder  auf  das 
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ursprüDgliche  Goordinatensystem,  indem  man  in  (49.)  17 «» 
17  —  §  tg/  und  in  (50.)  ^ « ^  +  S  tgr  setzt,  so  erhält  man: 

?  tg  |-  ■+-  ^  cos  r  —  ?  sin  y  —  0,     (51.) 

?  tg  |-  — 17  cos  y  —  5  sin  y  «  0.     (52.) 

Verbindet  man  diese  beiden  Gleichungen  mit  der 
Gleichung  der  Tangentialebenen  y'  =  0  und  yi' »  0,  oder 
a  -f  r  —  5  cos  y  rp  ^  sin  y  H=s  0, 
so  ergiebt  sich 

?  tg  1-  sin  y  4-  (a  4-  r)  cos  y  —  S  =  0, 
oder  vermöge  der  ersten  der  Gleichungen  (10.) 
Ctg|-4-r-o, 

welche  mit  der  ersten  der  Gleichungen  (22.)  identisch 
ist,  zum  Beweise,  dass  das  äussere  Horoptersystem  (49.) 
und  (50.)  auch  dem  zugehörigen  inneren  Horoptersysteme 
entspricht. 

Verbindet  man  die  Gleichungen  (51.)  und  (52.)  mit 
einander,  so  erhält  man  das  Gleichungssystem  (37.),  wo- 
raus hervorgeht,  dass  auch  das  äussere  Horoptersystem 
ebenso  wie  das  innere  dem  zugehörigen  Horopter  ent- 
sprechen. 

Es  dürfen  also  in  den  speciellen  Fällen  1.  und  2. 
die  Geraden  (46.)  und  (48.)  nicht  doppelt  erscheinen  und 
müssen  die  Geraden  (47.)  und  (47a.),  sowie  (49.)  und 
(50.),  in  der  gehörigen  Augenstellung  mit  je  einem  Auge 
betrachtet,  zusammenfallen  und  einfach  gesehen  werden. 

Mit  den  vorhergehenden  Formeln  (42.),  (43.),  (44.) 
und  den  Transformationsformeln  (19.)  und  (20.),  sodann 
mittelst  der  für  die  speciellen  Fälle  geltenden  Formeln 
(47.)  bis  (50.)  haben  wir  eine  grössere  Anzahl  äusserer 
Horoptersysteme  berechnet  und  die  Resultate  in  den  am 
Ende  unserer  Abhandlung  angefügten  Tabellen  zusammen- 
gestellt. 
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Zar  Erklärung  haben  wir  die  Fig.  7  der  Tafel  I  hin- 
zugefügt 

Hier  ist  AB  die  «  Axe,  durch  die  in  ihr  gelegenen 
Blickpunkte  Ft,  F«  sind  die  Geraden  b^  /?i,  b^,  ß%  unter 
den  resp.  negativen  Neigungs -Winkeln  ai,  o,  gezogen 
(Fl  ^11  Fti^,  sind  die  positiven  Richtungen).  Alsdann 
sind  Fl  bt «  d,  F.  b, «  d'  (hier  beide  negativ)  und  bi  c« 
ma8^  b,c,B<^'  (beide  hier  positiv)  die  Coordinaten  der 
Mittelpunkte  c,  Ci  der  Hyperbeln  Ri  Si  v^  Si,  R,  S,  r, 
8t,  Ci  Vi  —  a,  Cs  V,  B  a'  ihre  reellen  Halbaxen  (beziehungs- 
weise parallel  mit  bi  ß^^  ba  /y,),  Ci  Cisb,  c,  e,-ab' 
ihre  imaginären  Axen  und  fi,  fs  ihre  Brennpunkte. 

Die  Hyperbeln  sind  hier  leicht  auf  die  bekannte  Art 
zu  construiren.  Fallen  jedoch,  wie  gewöhnlich,  die  beiden 
Zweige  weit  auseinander,  so  muss  man  die  Coordinaten 
so  vieler  Punkte,  als  man  zur  Construction  nöthig  hat, 
numerisch  berechnen  und  mittelst  des  Millimetermaass- 
stabes auftragen. 

Bei  unseren  Rechnungen  wurde  die  Grundlinie  oder 

Distanz  beider  Augen  B « 68™-  angenommen.    Ist  nun 

bei  irgend  einem  Beobachter  diese  Grösse  »Bi,  so  lassen 

sich  unsere  Tafeln  dafQr  leicht  einrichten,  indem  man 

die  Winkel  unverändert  lässt  und   sämmtliche  Linear- 

grössen  (incl.  $i)  mit  dem  Bruche  B^  multiplicirt. 

B 
Will  man  bei  den,  unseren  Rechnungen  zu  Grunde 

gelegten   Augenstellungen   andere   Entfernungen  ^i    der 
schneidenden  P^bene  am  Fixationspankte  anwenden,   so 
lassen   sich   die  Elemente   der  Tafeln   sehr  leicht  ent- 
sprechend umändern. 
Ist  nämlich  (Fig.  6.) 
a.  cos  y  —  Si  c«  Ci  D  BS  Ii,  a>  cos  y  —  g^  i«  C,  D  —  U 

und  ändert  sich  der  Werth  von  $i  in  g,  und  geht  da- 
durch 1|,  1,  über  in 

a,cosy  — ?t-»li',  a«co8y  — $,  — 1,', 
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80  werden  dadurch  von  den  Goefficienten  der  Gl.  (42.) 
und  (43.)  a,  JB,  S  nicht  berührt,  dagegen  gehen  S)  und 
(E  beziehungsweise  über  in  V  3),  V  S. 

li        It 
Dadurch  bleiben  M,  N  unverändert  und  es  werden 

mithin  auch 

a  =  4^a,  b-V-b- 

Man  erhält  also  die  Elemente  d,  6\  a,  b  der  rechts- 
seitigen Horoptercurve  für,  vom  Fixationspunkte  beliebig 
entfernte  Schnitte,  wenn  man  nur  die  für  die  Distanz 

^1  berechneten  mit  dem  Verhältnisse  y-  multiplicirt. 

Ebenso  erhält  man  dieselben  Elemente  für  die  links- 
seitige Horoptercurve,  wenn  man  die  für  ^*t  berechneten 

mit  y-  multiplicirt.    Für  die  Horoptersysteme  der  durch 

den  Fixationspunkt*)  gehenden  Schnittebene  erhält 
man  mithin  die  Werthe  der  Curvenelemente,  wenn  mau 
in  li,  li  die  Distanz  $,  »o  setzt. 

Trägt  man  die  Zeichnungen  auf  Glastafeln  auf,  oder 
auf  durchsichtiges  Papier,  welches  man  auf  Glastafeln, 
ähnlich  wie  auf  einem  Reissbrette,  aufspannt,  so  dient 
jedes  einzelne  äussere  Horoptersystem  zu  4  Beob- 
achtungen. 

Bleiben  nämlich  die  Werthe  ^i,  q>^  (Fig.  3.)  un- 
geändert,  und  erhält  der  Erhebungswinkel  ß  den  ent- 
gegengesetzten Werth,  so  bekommt  auch  q  das  entgegen- 
gesetzte Zeichen  und  es  gehen  die  Goefficienten 


*)  Wir  nnteTSoheiden  hier  „Fizationspunkt"  von  „Blickpunkten", 
indem  wir  unter  Fixationipankt  wie.  gewöhnlich  den  Punkt  ver- 
■tehen,  auf  welchen  unsere  beiden  Blicklinien  gerichtet  sind,  unter 
Blickpunkten  aber  die  Punkte,  in  welchen  die  Blieklinien  die  Tafel- 
ebene  der  äussern  Horoptersysteme  schneiden. 
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a,  ©,  6,  D,  e 

über  in  «,  «,  —  S,  D,  —  (£, 
folglich  auch  snccessive 

«1,  M,  N,  R,  S,  d,  cJ,  a,  b 
in  — ai,  —  N,  —  M,  S,  R,  d,  —^\  a,  b. 
Mithin  behalten  die  Elemente 
d,  a,  b 
ihre  Werthe,  ^renn  q  sein  Zeichen  ändert,  während 

•«* 

ebenfalls  ihre  Zeichen  ändern. 

Hat  man  also  die  Construction  des  äusseren  Ho- 
roptersystems  für  eine  Augenstellung  auf  einer  Glastafel 
entworfen,  so  erhält  man  diejenige,  wofür  ß  den  ent- 
gegengesetzten Werth  hat,  wenn  man  die  Glas- 
tafel um  die  ^-Axe  der  Zeichnung  dreht,  denn 
alsdann  erhält  a«  den  entgegengesetzten  Werth,  der 
Werth  d  dagegen  bleibt  unverändert,  weil  der  Winkel  a^, 
einerlei  ob  er  positiv  oder  negativ  ist,  immer  die  Lage 
der  positiven  Seite  der  reellen  Axe  gegen  die  17-Axe 
bestimmt,  während  wieder  d  das  entgegengesetzte  Zeichen 
erhält,  weil  es  gegen  die  reelle  Axe  in  die  entgegen- 
gesetzte Lage  kommt. 

Dreht  man  die  Glastafel  dagegen  um  die  ^-Axe 
um,  so  entspricht  die  Zeichnung  dem  Falle,  wo  der 
Fixationspunkt  soweit  links  von  der  Medianebene  liegt, 
als  er  vorher  rechts  lag  (oder  umgekehrt). 

Nimmt  man  diese  Drehung  der  Tafel  in  den  beiden 
vorhergehenden  Fällen  vor,  so  erhält  ipan  dadurch  also 
zwei  neue,  so  dass,  wie  bereits  gesagt,  eine  Construction 
zu  vier  verschiedenen  Beobachtungen  dient. 

Um  nun  die  von  uns  berechneten  und  construirten 
äusseren  Horoptersysteme  mit  der  entsprechenden  Ge- 
nauigkeit beobachten  zu  können,  haben  wir  uns  den  in 
Figur  8  abgebildeten,  grösstentheils  aus  Holz  bestehen- 
den Apparat  construirt. 
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Durch  ein  rechtwinkliges  Parallelepipedon  A,  wel- 
ches wir  den  „Kopf'  nennen,  geht  ein  eiserner  Bolzen 
quer  durch.  Der  Kopf  B  dieses  Bolzens,  durch  welchen 
der  Zeiger  Z  horizontal  gesteckt  ist,  lässt  sich  mit  einem 
scheibenartigen  Anfange,  vermittelst  der  am  andern  Ende 
befindlichen  Schraube  fest  anziehen  (damit  er  sich  bei 
der  Bewegung  der  Lade  C  nicht  mit  bewegt)  und  dient 
der  beweglichen  Lade  C  als  Axe.  Diese  Lade  C  besteht 
aus  zwei  Theilen,  nämlich  dem  Theile  D,  welcher  einen 
dreischenkeligen,  vorne  offenen  Rahmen  bildet,  dessen  ein- 
ander gegenüberstehende  innere  Flächen  mit  einer  Nute 
versehen  sind,  in  welcher  sich  die  mit  dem  entsprechen- 
den Fal/e  versehene  Zunge  E  des  andern  Theiles  C  vor- 
schieben lässt  Dieser  Rahmen  ist  noch  an  der  oberen 
und  unteren  Fläche  mit  Blech  beschlagen  (was  in  der 
Zeichnung  nicht  angedeutet  ist),  theils  damit  er  nicht 
auseinander  weichen  kaun,  theils  auch  um  der  Zunge 
von  oben  und  unten  eine  Widerlage  zu  geben;  ebenso 
ist  er  aussen  herum,  in  der  Gegend  defg,  mit  einem  ent- 
sprechend gebogenen,  mit  Nägeln  befestigten  Stücke  Reif- 
eisen vor  dem  Zerbrechen  geschützt.  Die  Lade  CD  trägt 
den  Rahmen  GH,  welcher  senkrecht  auf  der  Fläche  EF 
und  in  transversaler  Richtung  auf  einen  hölzernen  Nagel 
mittelst  eines  durch  sein  Querstück  senkrecht  gebohrten 
Loches  aufgesteckt  ist.  Die  Seitenpföstchen  6  und  H 
dieses  Rahmens  sind  bis  auf  das  Querstück  herab  durch 
7'°'>-  breite  (in  einer  und  derselben  Ebene  befindliche) 
Zwischenräume  in  zwei  Theile  gespalten,  so  dass  die  Glas- 
tafel J  in  beide  Spalten  hineingeschoben  werden  kann. 
Nun  ist  noch  in  dem  Kopfe  A,  so  nahe  wie  möglich  an 
der  Ecke  a  ein  Loch  gebohrt,  in  welches  man  den 
Messingdraht  K  beliebig  tief  hineinschieben  kann.  Die- 
ser Messingdraht  trägt  eine  Hülse  L,  mit  dem  Zeiger  M 
und  mit  einer  gussstählernen  Klemmschraube  (welche 
nicht  zu  dünn  sein  darf  und  scharf  geschnitten  sein  muss) 
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yersehen.  Ausserdem  ist  daran  Doch  ein  Brettchen  N 
normal  befestigt,  dessen  Rand  s  ziemlich  dünn  zulauit 
und  oben  und  unten  Abdrücke  des  Gebisses  des  Be- 
bachters enthält^).  Unmittelbar  unter  diesem  Brettchen 
hat  der  Draht  ein  Gelenk  (bei  K),  welches  dem  Beobach- 
ter gestattet,  seinem  Kopfe  mit  dem  fest  zwischen  den 
Z&hnen  gehaltenen  Brettchen  eine  beliebige  Neigung  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  zu  geben.  —  Auf  der  obe- 
ren Fläche  des  Querstücks  des  Rahmens  GH  ist,  um  den 
Nagel  t  drehbar,  ein  hölzerner  Arm  0  angebracht,  an 
welchem  wieder,  um  den  Nagel  u  drehbar,  eine  Fort- 
setzung P  aus  Korkholz  angefügt  ist,  welche  die  Nadel 
Q  tragt  (Die  Schrauben,  welche  die  mit  kleinen  Messing- 
scbeibchen  unterlegten  Nägelköpfe  anziehen,  müssen  so 
fest  angeschraubt  werden,  dass  der  Nadelträger  OP  in 
jeder  Stellung  stehen  bleibt).  --  Der  Apparat  ist  auf 
einer  Tischplatte  T,  welche  nach  Art  der  bei  den  Theo- 
doliten gebräuchlichen  auf  drei  Füssen  feststeht,  und 
durch  welche  die  Holzschrauben  R,  S  gehen,  angebracht. 
Die  Schraube  R  lässt  sich  ziemlich  tief  in  den  Kopf  A 
einschrauben,  während  die  Spitze  der  Schraube  S  nur 
zur  Auflage  der  Lade  CD  dient  —  Schliesslich  ist  noch 
hinzuzufügen,  dass  die  obere  Fläche  von  A,  um  die 
Ecke  a  herum,  und  die  Seitenfläche  von  D  um  den  Bol- 
zenkopf herum,  in  Grade  von  0  bis  40  getheilt  sind;  so- 
dann, dass  die  Fläche  F  ausser  dem  hölzernen  Nagel, 
in  welchem  der  Rahmen  im  Falle  der  Zeichnung  steckt,  noch 
einen  IV«  Zoll  von  diesem  entfernten  am  vorderen  Ende, 
und  noch  zwei  v,  w  am  hinteren  Ende  des  verschiebba- 
ren Theiles  der  Lade  besitzt;  sowie  endlich,  dass  die 
beiden  Doppelpf5stchen  GH  des  Rahmens  mit  einer  An- 
zahl kleiner,  möglichst  nahe  über  einander  befindlicher 
Löcher  versehen  sind,  durch  welche  beiderseits  dünne 
Drahtstifte  gesteckt  werden  können. 

*)  Diese  Idee  ist  von  He  Im  ho  Uz  entlehnt.    H«  TgL  dessen  phji. 
Opt.    S.  517. 
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lieber  den  Gebrauch  dieses  Apparates,  welcher  gröss- 
tentheils  von  selbst  einleuchtet,  wollen  wir  Folgendes 
anfahren. 

1)  Bei  negativen  Werthen  von  ß  wird,  wie  in  der 
Zeichnung,  die  Schraube  K  so  hoch  gestellt,  dass  die 
entweder  auf  dem  Tische  oder  der  Schraube  S  ruhende 
Lade  die  gehörige  Neigung  ß  gegen  den  Horizont  hat. 
Hierbei  ist  die  Entfernung  des  Brettchens  N  vom  Ende 
der  Lade  beträchtlich  grösser  als  bei  positiven  Werthen 
von  ß^  es  ist  deshalb  der  Rahmen  auf  den  hinteren 
der  beiden  vordersten  Nägel  gestellt  (nämlich  den  näch- 
sten bei  A)  und  die  Zunge  E  beinahe  ganz  in  ihren 
Rahmen  hineingeschoben.  Die  Figur  ist  so  gezeichnet, 
dass  das  auf  der  Tafel  J  construirte  Horoptersystem  mit 
gekreuzten  Blicklinien  betrachtet  wird.  Im  andern 
Falle  wird  der  Rahmen  auf  den  Nagel  v  gesteckt  Die 
genauere  Abmessung  der  Entfernung  wird  durch  die 
Schiebereinrichtung  bei  E  bewirkt. 

2)  Bei  positiven  Werthen  von  ß  steht  der  Kopf  A 
des  Apparates  auf  der  Tischplatte  T  auf  und  ist  mit  der 
Schraube  R  gehörig  befestigt.  Durch  die  Schraube  S 
ist  die  Lade  CD  so  weit  erhoben,  dass  der  Zeiger  bei 
R  den  richtigen  Winkel  ß  ergiebt.  Hier  muss  der  Rah- 
men GH  bei  Beobachtungen  mit  gekreuzten  Blicklinien 
auf  den  vordersten  (in  der  Zeichnung  unsichtbaren),  und 
bei  direkten  Blicklinien  auf  den  Nagel  w  gesteckt  wer- 
den, worauf  die  genauere  Regulirung  wie  im  vorherge- 
henden Falle  bewirkt  wird. 

3)  Um  der  Lade  CD  die  gehörige  Neigung  ß  zu 
geben  und  dabei  die,  die  beiden  Fixationspunkte  x,  y  des 
Horoptersystems  verbindende  Gerade  in  gleichen  Ab- 
stand wie  die  Fläche  F  von  den  Augen  zu  bringen, 
stellt  man  diese  Fläche  F  erst  horizontal  mittelst  der 
Schraube  S  und  einer  aufgelegten  Röhrenlibelle,  nimmt 
das  Brettchen  N  gehörig  zwischen  die  Zähne  und  sieht 
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nach  der  Glastafel  J.  Da  diese  gegen  das  Licht  gerich- 
tet ist  (um  nicht  den  Apparat  verschieden,  einmal  in's 
Licht,  das  andere  Mal  gegen  das  Licht  stellen  zu 
mQssen),  so  hält  man,  um  sein  eigenes  Spiegelbild  zu 
sehen,  ein  Stück  Pappdeckel  hinten  an.  Sind  die  Ho- 
roptercurven  auf  durchsichtiges,  auf  die  Glastafeln  ge- 
spanntes Papier  aufgetragen,  so  muss  man  diese  nöthi- 
genfalls  um  ihre  C=Axe  herumdrehen,  und  nachher, 
wenn  man  sie  in  die  richtige  Höhe  gebracht,  wider  um- 
kehren. Man  bringt  zuerst  die  Glastafeln  in  die  unge- 
fähre Höhe,  wenn  nöthig  mittelst  der  in  die  Löcher  der 
SeitenpfÖstchen  6,  H  gesteckten  Stifte,  sodann  schiebt 
man  den  Draht  K  soweit  auf  oder  ab,  bis  die  Linie  xy 
durch  die  Augen  des  Spiegelbildes  des  Beobachters 
geht.  Hierauf  stellt  man  die  Hülse  L  mit  ihrer  Klemm- 
schraube gehörig  fest,  damit  der  Draht  K  sich  nicht, 
wenn  die  obern  Zähne  etwas  fest  auf  das  Brettchen  N 
drücken,  tiefer  in  A  hineinschiebt.  Nun  hat  man  nur 
noch  die  Fläche  F  in  die  gewünschte  Erhebung  oder  Sen- 
kung, welche  der  Zeiger  bei  R  anzeigt,  zu  bringen. 

4)  Um  den  Augen  die  gewünschte  Seitenstellung  zu 
geben,  so  dass  AX  (Fig«  3)  um  den  Winkel  v^  von  der 
Medianlinie  AX  abweicht,  dreht  man  den  Draht  K  so, 
dass  das  Gesicht  parallel  mit  der  Tafel  J  zu  stehen 
kommt,  wenn  man  das  Brettchen  N  gehörig  zwischen  die 
Zähne  genommen  hat  Nun  muss  man  der  Glastafel  J 
vorerst  eine  solche  Stellung  geben,  dass  die  Medianlinie 
des  Beobachters  dieselbe  senkrecht  und  in  der  Mitte 
zwischen  x  und  y  trifift.  Zu  diesem  Zwecke  steckt  man 
das  Rähmchen  GH  mit  dem,  der  erforderlichen  Stellung 
am  besten  entsprechenden  Loche  in  den  passenden  Na- 
gel der  Fläche  F  und  verschiebt  noch  die  Glastafel  so 
weit  als  nöthig  nach  rechts  oder  links,  um  die  erfor- 
derliche Genauigkeit  herzustellen.  Nunmehr  kann  man 
leicht  die  gewünschte  Seitenstellung  erzielen,  indem  man 
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dem  Drahte  K  die  nötbige  Drehung  um  seine  Axe  gibt, 
bis  der  Zeiger  M  den  bestimmten  Grad  andeutet. 

5)  Um  endlich,  namentlich  bei  gekreuzten  Blick- 
linien,  der  richtigen  Angenstellung  sicher  zu  sein,  nimmt 
man  das  Brettchen  zwischen  die  Zähne  und  gibt,  indem 
man  abwechselnd  nach  x  und  y  visirt,  der  Nadel  Q  eine 
solche  Stellung,  dass  sich  die  beiden  Blicklinien  in  ihrem 
Köpfchen  kreuzen. 

Will  man  die  Nadel  bei  ungekreuzt^n  Blicklinien 
benutzen,  so  wird  das  Rähmchen  6H  herumgedreht,  so 
dass  der  Arm  OP  mit  der  Nadel  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gerichtet  ist  Hierbei  müssen  natürlich 
in  den  Blickpunkten  x,  y  Löcher  in  dem  Papier,  worauf 
die  Curven  aufgetragen  sind,  gemacht  werden. 

Hierzu  ist  nun  noch  Folgendes  zu  bemerken. 

Wenn  der  Beobachter  nach  vorstehender  Anweisung 
die  richtige  Stellung  eingenommen  hat,  so  fallen  die 
Bilder  der  Geraden  xy  und  mithin  der  beiden  Curven 
nicht  in  eine  Ebene  zusammen. 

Dies  beruht  darauf,  dass  die  Ebene  des  Brettchens 
N  und  die  mit  der  Fläche  F  parallel  durch  die  Linie  xy 
gehende  Ebene  nicht  zusammenfallen,  sondern  einen 
Winkel  X  mit  einander  machen,  für  welchen  man  hat 

cosX=i/       ^^fjg'^""   .    (53.) 

Der  Beobachter  muss  mithin  seinem  Kopfe  noch  diese 
Neigung  nach  der  einen  Seite  geben,  und  zu  diesem  Be- 
hufe  ist  das  Gelenk  unter  dem  Brettchen  N  an  dem  Drahte 
angebracht 
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IV. 

Beobachtnngsresultatate,  Nutzen  dos  Horopters. 

Indem  wir  an  den,  nach  unseren  am  Schlüsse  ange- 
fägten  Elementen  construirten  äusseren  Horopter- 
sjstemen*)  130  verschiedene  Beobachtungen  mittelst 
unseres  oben  beschriebenen  Apparates  zu  wiederholten 
Malen  ausführten,  ergab  sich,  dass  die  beiden  ein  äusseres 
Horoptersystem  constituirenden  Hyperbeln  sich  im  All- 
gemeinen leicht  zum  Horopter  vereinigten '*"*').  Bei  den 
Beobachtungen  mit  directen  (ungekreuzten)  BUcklinien 
fällt  das  vereinigte  Bild  immer  mit  der  dem  rechten 
Auge  g^enüber  liegenden  Hyperbel,  das  linke  aparte  ***) 
Bild  immer  annähernd  mit  der  andern  Hyperbel  zu- 
sammen, während  das  rechte  aparte  Bild  immer  abseits 
in  der  Luft  liegt.    Dieses  mit  dem  Hering-Helmholtz- 


*)  Die  CoDStraction  derselben  ist  im  Allgemeinen  nicht  so  einfach, 
wie  in  Fig.  7,  weil  meistens  die  Axen  der  Hyperbeln  so  gross  sind, 
dass  die  gewöhnliche  ConstmetionsweiBe  nicht  anwendbar  ist,  sondern 
die  Coordinaten  der  nSthigen  Ana ahl  Currenponkte  berechnet  werden 
müssen.  SoUte  sieh  ein  Leser  daf&r  spedell  interessiren,  so  w8re 
YC  gerne  xnr  Mittheünng  seiner  Constmction  bereit. 

**)  Bei  der  Verschmeliung  mit  gekrensten  Blicklinien  sj^eint 
die  Horopterearre  nicht  in  der  auf  der  x-Aze  senkrechten  nnd  durch 
den  Fizatiottspunkt  gehenden  Bbene  lu  Uegen,  wie  dies  naoh  Hering 's 
Theorie  der  FaU  sein  mfisste,  sondern  geht  deutlich  vom  Fizations- 
punkte  nach  der  Ebene  der  Tafel  surüok.  Man  kann  sich  s.  B.  leicht 
hierron  durch  Betrachtung  der  Fig.  9  (Tafel  H.)  mit  gekrensten  BUck- 
linien in  der  xugehörigen  AugensteUung  mit  leichter  Seitenwendung 
und  Senkung  des  Blickes  (Vgl  Tabelle  VIIL  ^  ■■  —  10°)  fiberxeugen. 
(Die  Durchschnittspunkte  der  beiden  Gurren  mit  der  Oeraden  sind  die 
Blickpunkte.) 

***)  Wenn  die  Vereinigung  der  beiden  Gurren  erfolgt  ist,  sieht 
man  bekanntlich  auf  jeder  Seite  des  Hauptbildes  noch  ein  Nebenbild, 
woTon  in  obigem  Falle  das  rechte  dem  linken  Auge  und  das  linke  dem 
rechten  angehört.  Diesen  Nebenbildem  legen  wir  den  beseichnenden 
Kamen  ,,aparte"  Bilder  bei. 

ArddT  fttr  Ophüwlmolosie,  ZY.  1.  B 
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sehen  binocalaren  Sehmodus*)  nicht  wohl  in  Einklang 
zu  bringende  constante  Beobachtungsresultat  gab  uns  zu 
weiterem  Nachdenken  und  directen  Versuchen  Anlass, 
und  wir  verdanken  ihm  eine  neue  Theorie  des  gemein* 
schaftlicben  Sehactes  (die  wir  in  einer  besonderen  Arbeit 
veröffentlichen  werden),  welche,  wie  es  uns  scheint,  bei 
grösserer  Einfachheit  der  Art,  wie  wir  mit  beiden  Augen 
sehen,  in  jeder  Hinsicht  entspricht. 

Dass  sich  die  den  verschiedenen  Augenstellungen 
entsprechenden  Horoptersysteme  wirklich  zum  Horopter 
vereinigen,  spricht  zugleich  auch  für  die  Richtigkeit  des 
Listing'schen  Gesetzes  der  Augenbewegungen;  Aus- 
nahmen hiervon  machen  nur  die,  den  äussersten  Seiten- 
stellungen bei  beträchtlicher  Erhebung  und  Senkung  der 
Blickebene  entsprechenden  Horoptersysteme,  und  dies 
stimmt  wieder  mit  den  auf  andere  Art  gewonnenen  Re- 
sultaten überein. 

Bis  hierher  steht  die  Beobachtung  mit  der  Theorie 
so  gut  in  Einklang  wie  man  nur  wünschen  kann.  Macht 
man  nun  aber  Gegenversuche,  indem  man  in  einer  und 
derselben  Augenstellung  verschiedene  äussere  Horopter- 
systeme betrachtet,  oder  ei  n  äusseres  in  verschiedenen 
Augenstellungen,  so  ergiebt  sich  das  auffallende  Resultat, 
dass  sich  sämmtliche  Horoptersysteme,  welche 
überhaupt  vereinigt  werden  können  (innerhalb  der 
Grenzen  des  Listing'schen  Gesetzes),  auch  in  jeder 
beliebigen,  nicht  zu  extremen  Augenstellung  ver- 
einigen lassen. 

Hier  drängt  sich  uns  zunächst  die  Frage  auf:  Sollte 
es  nicht  unseren  Augenmuskeln  möglich  sein,  eine  kleine, 
das  Listing'sche  Gesetz  überschreitende,  willkürliche 
Rotationsbewegung  auszuführen,  um  zwei  nahe/u  iden- 
tische Bilder  zu  vereinigen? Nun  hat  zwar  Helmhol  tz 


*)  Vgl.  Heimholt«  phyB.  Opt.  S.  611. 
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(phys.  Opt.  S.  476.)  durch  Versuche  mit  eigens  combi- 
nirten  Prismen  nachgewiesen,  dass  wir  allerdings  im 
Stande  sind,  willkürliche  Raddrehungen  bis  zu  5^  aus- 
zuführen; aber  zum  >^  wecke  der  Vereinigung  disperater 
Linien  steht  uns  dieses  Vermögen  durchaus  nicht  zu 
Gebote.  Bringen  wir  z.  B.  eine,  mehrere  Zoll  lange 
gerade  Linie  so  in  unsere  Medianebene,  dass  ihr 
eines  Ende  uns  beträchtlich  näher  liegt  als  das 
andere  und  fixiren  einen  markirten  Punkt  in 
ihrer  Mitte,  so  erscheint  uns  diese  Gerade  in 
gekreuzten  Doppelbildern.  Drehen  wir  nun  die 
Papierebene  so,  dass  der  von  den  Doppelbildern 
gebildete  Scheitelwinkel  nnr  noch  sehr  klein  ist, 
so  sind  wir  doch  bei  der  stärksten  Willens- 
intention nicht  im  Stande,  die  Doppelbilder  zu 
verschmelzen. 

In  einer  perspectivischen  Auffassung  des 
Gesammtbildes  kann  das  in  Rede  stehende  Fac- 
tum auch  nicht  beruhen,  denn  wir  erhalten  bei 
Verschmelzung  der  Horoptercurven  in  nicht  ent- 
sprechenden Augenstellungen  keinen  derartigen 
^'^-^^- Eindruck. 

Es  bleibt  unter  so  bewandten  Umständen  nur  übrig, 
die  Hypothese  Panum's  (Helmholtz  phys.  Opt  S.  742.) 
zn  adoptiren,  wonach  jedem  Punkte  der  einen  Netzhaut 
anstatt  eines  correspondirenden  Punktes  eine  correspon- 
dirende  Kreisfläche  („correspondirender  Empfindungs- 
kreis ^')  der  andern  Netzhaut  conjugirt  ist,  deren  sämmt- 
liche  Punkte  (einzeln)  mit  jenem  vereinigt  werden 
können. 

Wir  wollen  hier  noch  etwas  specieller  die  Median- 
stellungen betrachten,  einestheils,  weil  sie  an  sich  die 
interessantesten  sind,  anderntheils  aber,  weil  diese  Be- 
trachtung auf  ein  unseres  Wissens  noch  nicht  beschrie- 
benes sehr  schönes  Experiment  führt. 
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Uie  durch  die  Gleichungen  (28.)  u.  (29.)  ausgedrückten 
Flächen,  welche  zusammen  den  Horopter  repräsentiren, 
d.  h.  sich  im  Horopter  schneiden,  gehen  hier  in  die 
beiden  Ebenen,  61.  (51.)  und  (52.),  über. 

Schneidet  man  diese  durch  eine,  auf  der  Median- 
ebene (welche  hier  die  Coordinatenebene  der  $C  ist) 
senkrecht  stehende,  mit  der  Axe  der  ^  den  Winkel  rp 
bildende  und  durch  den  Punkt  S  — Si,  ^■•^—o  der 
^aiAxe  gehende  Ebene,  deren  Gleichung  mithin 

5«cot  V'(?-Si)    (64.) 
ist,  so  hat  man  f&r  die  entstehenden  Durchschuittslinien 
das  Gleichungssystem: 

lf-cotv/(?-?i),  I 

)  ^  ( tg -|- —  tg  V  s  i  n  y) «  =F  ^  c  0  s  y  +  g  4  si  n  y 


(55.) 


Für  den  Schnitt  der  Ebene  (54.)  mit  der  Median- 
ebene hat  man  das  System 

K-cotv/(?-5,),  i;  =  o.  !     (56.) 

Mithin  erhält  man  für  den  Winkel  w,  welchen  die 
Geraden  (55.)  u.  (56.)  mit  einander  bilden,  die  Gleichung 

tg|— tgv/siny 

t«^^_f (57.) 

^  cos  Y  sec  y/ 

Dieser  Winkel  wirdaao,  wenn 

d.  h.  wenn  die  schneidende  Ebene  (54.)  durch  den  Ho- 
ropter geht  (vgl.  Gl.  37.)  In  diesem  Falle  coincidiren 
nämlich  die  Geraden  (55.)  mit  der  Horopterlinie. 

Für  das  Maximum  des  Winkels  w  findet  man  die 
Bedingungsgleichung : 


siny-htgVtg-l-a.o, 


woraus 
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tgV ^  (59.) 

folgt  Durch  Vergleichung  mit  (58.)  ersiebt  man,  dass 
in  diesem  Falle  die  schneidende  Ebene  auf  dem  Horopter 
senkrecht  steht 

Der  Winkel  w  ist,  wie  man  aus  61.  (57.)  ersieht, 
Ton  St  unabhängig  und  hat  folglich  bei  einer 
und  derselben  Augenstellung  für  alle  einander 
parallelen  Schnittebenen,  welche  mit  der  Axe 
der  C  denselben  Neigungswinkel  t//  bilden,  mit- 
j  hin  auch  für  den,  durch  den 
Fixationspunkt  gehenden 
Schnitt  gleiche  Werthe. 

Man  kann  mithin  zwei,  in 
einem  Winkel  von  etwa  40  oder 
weniger  Graden  sich  durch- 
.schneidende  Linien  zu  einer 
vereinigen,  und  zwar  mit  nach 
oben  gewandtem  Blicke,  wenn 
man  die  oberen  Schenkel  gegen 
sich  neigt,  indem  man  die  Papier- 
ebene um  die  Gerade  cd  dreht, 
mit  nach  unten  gerichtetem 
Blicke  aber,  wenn  man  die  unte- 
ren Schenkel  allmälig  mehr  gegen 
das  Gesicht  heraufdreht 

Wenn  man  zwei  einem  äusse- 
ren Horoptersysteipe  angehü- 
rige  Linien,  seien  sie  Gerade 
oder  Curven,  mit  gekreuzten 
Blicklinien  betrachtet,  so  lösen 
sie  sich  ganz  von  der  Ebene 
der  Zeichnung  ab  und  treten 
weit  in  den  Raum  vor.  Hat 
Fig.  12.  man  z.B.  die  beiden  Geraden  ab 


-d 


Fig.  11. 
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auf  einer  senkrechten,  gut  beleuchteten  Tafel  so  vor  sich, 
dass  sie  von  der  horizontalen  Blickebene  halbirt  wer- 
den, und  bringt  man,  am  Besten  vermittelst  des  Appa- 
rates Fig.  8  auf  Tafel  II,  eine  senkrecht  gestellte  Nadel 
genau  in  den  Kreuzungspunkt  der  Blicklinien  und  fixirt 
den  Nadelkopf  gut,  so  sieht  man  die  vereinigte  Ge- 
rade, welche  hier  Horopter  ist,  als  mit  der  Nadel  zu- 
sammenfallend und  gleichsam  aus  ihr  emporsteigend. 

Die  analoge  Erscheinung  zeigt  sich  ebenso  über- 
raschend bei  Betrachtung  der  Figur  11.  Bringt  man 
nämlich  den  Erenzuugspunkt  der  beiden  Geraden  in  die 
Medianebene  der  nöthigenfalls  mit  einer  Brille  bewaflF- 
neten  Augen  hinreichend  nahe,  so  dass  der  Blick  stark 
abwärts  gerichtet  ist,  und  neigt  die  Papierebene  mit 
den  untern  Schenkeln  allmälich  gegen  sich,  so  dass 
der  Winkel,  welchen  sie  mit  der  Blickebene  macht,  im- 
mer kleiner  wird,  so  sieht  man,  wenn  man  den  Kreu- 
zungspunkt ruhig  und  gut  fixirt,  auf  einmal  die  vereinigte 
Gerade  aus  der  Papierebene  hervorsteigen,  während  die 
von  den  beiden  aparten  Bildern  gebildeten  Schenkel  der 
Scheitelwinkel  auf  derselben  sichtbar  bleiben.  Hält  man 
die  Augen  eine  Zeit  lang  ruhig,  so  sieht  man,  dass  die 
Horopterlinie  mit  ihrer  oberen  Hälfte  dem  Gesichte  zu- 
geneigt ist,  also  dass  sie  keineswegs,  wie  nach  Hering' s 
Theorie  der  Fall  sein  müsste,  auf  der  Blickebene 
senkrecht  steht. 

Was  nun  den  Nutzen  des  Horopters  betrifft,  so 
ist  derselbe  für  das  doppeläugige  Sehen  ein  mehr  nega- 
tives. Wenn  wir  die  nahen  Objecte  mit  ruhendem  Blicke 
zn  betrachten  pflegten,  so  würden  wir  nur  den  fixirten 
Punkt  und  die  demselben  nahe  gelegenen  deutlich,  die 
übrigen  sämmtlich  mehr  oder  weniger  undeutlich  und 
die  Cont«)uren  doppelt  sehen,  vorausgesetzt,  dass  wir 
nicht  gelernt  hätten,  die  Bilder  des  einen  Auges  zu  über- 
sehen.   Dadurch  aber,  dass  wir  den  Blick  über  die  zu 


119 

betrachtenden  Gegenstände  mit  einer  Schnelligkeit  hin- 
gleiten lassen,  welcher  das  deutsche  Wort  „Augenblick'' 
seinen  Ursprung  verdankt,  ist  dieser  Nachtheil  com- 
pensirt 

Anders  würde  es  sich  beim  Fernsehen  verhalten, 
wenn  nur  das  Object,  nach  welchem  unsere  Augen  hin- 
gerichtet sind,  wirklich  einfach  erschiene.  Denn  würden 
wir  auch  das,  dem  einen  Auge  entsprechende  Bild  igno- 
riren  können,  so  würden  die  im  Gesichtsfelde  befindlichen 
Objecte,  deren  Lichtstärke  bereits  im  Quadrate  der  Ent- 
fernung vermindert  ist,  nur  noch  die  halbe  Lichtstärke 
haben,  und  wollten  wir  den  Blick  immer  über  das  ganze 
Gesichtsfeld  hinlaufen  lassen,  so  würden  unsere  Augen 
allzusehr  ermüden. 

Glücklicher  Weise  sind  aber  nach  obiger  Theorie 
alle  in  der  Entfernung  r  =  qo  befindlichen  Pnnkte  im 
Horopter,  und  man  kann,  ohne  einen  bei  dem  Grade 
unserer  Sehschärfe  merklichen  Irrthum,  den  Werth  von 
r  von  00  bis  auf  einige  Klafter  herab  erstrecken.  Da 
nämlich  unsere  Augen  einen  Winkel  unter  einer  Minute 
(Heimholt z,  phys.  Opt.  S.  218.)  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden vermögen,  und  der  Raddrehungswinkel  bei  ge- 
ringer Erhebung  oder  Senkung  des  Blickes  und  kleinem 
Werthe  von  y  sehr  klein  ist,  so  sind  auch  alle  Gegen- 
stände in  der  Entfernung  von  r  =  oo  bis  r  =  22,3  mit 
im  Horopter,  d.  h.  sie  werden  auf  identischen  Netzhaut- 
punkten abgebildet  Nehmen  wir  hierzu  noch  die  oben 
berührte  Empfindungsbreite  der  Netzhäute  (Panum'sche 
Empfindungskreise),  so  können  wir  die  Entfernung  der 
im  Horopter  gelegenen  Objecte  beim  Fernsehen  bis  auf 
ungefähr  vier  Klafter  herabsetzen*). 

*)  Wir  haben  hier  also  thatsäclilicli  einen  Horopter  von  grosser 
räumlicher  (nicht  blos  linien-  oder  flächenhafter)  Ausdehnung,  welcher 
nach  der  Theorie  ron  Hering  bei  ruhendem  Blioke  in  die  Ferne,  in 
einer  mehr  oder  weniger  verticalen  Ebene  gelegen  erscheinen  müsste, 
was,  wie  Jeder  weiss,  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 
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Fflr  das  Sehen  in  die  Ferne  ist  somit  das  Gebiet 
des  Horopters  ebenso,  wie  dasjenige  der  bei  der  ent- 
sprechenden Accommodation  mit  hinreichender  Deutlich- 
keit zu  sehenden  Objecte  für  unser  Bedürfniss  weit  ge- 
nug, so  dass  wir  bei  ruhigem  Blicke  in  die  Ferne  ein 
klares  Bild  des  bei  weitem  grössten  Theiles  des  vor  uns 
liegenden  Gesichtsfeldes  erhalten. 

Die  zu  Stereoscopen-BUdern  benutzten  Photographieen 
sind  gewöhnlich  aus  Entfernungen  aufgenommen,  f&r 
welche  nach  Obigem  der  ganze  Baum  Horopter  ist,  und 
wir  glauben,  dass  gerade  dadurch  der  bekannte  Eindruck 
der  Körperlichkeit  erzielt  wird. 

Hering  betont  mehrfach  seiner  Theorie  zu  Liebe 
das  angebliche  Factum,  dass  wir  zwei  Linien  um  so 
mehr  stereoscopisch  sehen,  je  mehr  sie  ausser  dem  Ho- 
ropter liegen.  Nun  zeigt  schon  der  obige  Versuch  mit 
den  beiden  Scheitelwinkel  bildenden  Geraden  (Fig.  11.), 
dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  und  wir  glauben,  dass  un- 
ter die  Kategorie  dieses  Versuches  alle  mit  nicht  identi- 
schen Linien  angestellten  Verschmelzungs- Versuche  ge- 
hören. Denkt  man  sich  durch  die  beiden  fetten  Linien 
der  Wheatston'schen  Figur  (Helmhol tz,  phys.  Opt* 
Taf.  VIII.  M)  und  die  respectiven  Mittelpunkte  der 
Augen  Ebenen  gelegt,  so  schneiden  sich  diese  in  einer 
von  den  Verticalen  abweichenden  Geraden,  welche  der 
Horopter  ist  Die  Incongruenz  der  beiden  Netzhautbil- 
der fällt  innerhalb  der  Grenzen  der  Empfindungsbreite 
der  Netzhaut  Wir  sehen  also  die  vereinigte  Gerade 
stereoscopisch  nicht,  weil  sie  ausser  dem  Horopter  liegt, 
sondern  im  Gegentheil,  weil  sie  der  Horopter  selbst  ist*). 


•)  In  Ansicht  auf  den  Modu«  des  Binocularaehens  constatiren  wir, 
dau  bei  Betrachtung  der  oben  citirten  Helmholts'echen  FigorM  mit 
direkten  Blicklinien  das  vereinigte  Bild  die  Gestalt  der  dem  rechten 
Auge  gegenüberliegenden  Hälfte  hat,  wogegen  bei  Betrachtung  mit  ge- 
kreuzten Blioklinien,  das  nur  in  halber  Grösse  erscheinende  Tereiniget 
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Die  Verwandtschaft  beider  Versuche  ersehen  wir  auch 
aus  der  betreffenden  Hering'schen  Figur  (Beitr.  zur 
Pbys.  S.  96).  Während  uns  hier  die  Vereinigung  der 
beiden  fetten  Geraden  mit  horizortalem  direkten  Blicke 
auf  die  senkrecht  vorgehaltene  Figur  nur  sehr  schwer 
gdiagt,  vollzieht  sie  sich  leicht,  wenn  man  bei  abwärts 
gerichtetem  Blicke  die  Papierebene  einen  immer  klei- 
neren Winkel  mit  der  Blickebene  bilden  lässt. 

Fflr  die  Lehre  vom  gemeinsamen  Sehacte  unserer 
beiden  Augen  ist  die  Theorie  des  Horopters  von  der 
grOssten  Wichtigkeit  Denn  der  Grundstein  dieser  Lehre 
ist  die  Lehre  von  der  Identität  der  Netzhäute  und  diese 
ist  nichts  anderes  als  die  Theorie  des  Horopters.  Der 
geometrische  Ort  aller  identischen  Netzhautpunkte  bei 
einer  gegebenen  Augenstellung,  das  innere  Horopter- 
system,  besteht  ja  nur  aus  den  Abbildern  des  Horopters 
auf  beiden  Netzhäuten. 

Fragt  man  nun  schliesslich  nach  dem  praktischen 
Nutzen  des  Horopters,  so  glauben  wir  demselben  auch 
einen  solchen  vindiciren  zu  dürfen.  Wir  halten  nämlich 
dafflr,  dass  die  methodische  Vereinigung  von  äusseren 
Horoptersystemen  ein  sehr  gutes  Mittel  gegen  die  wei- 
tere Ausbildung  und  sogar  zur  Beseitigung  eines  leich- 
ten Grades  von  Strabismus  ist  Verfasser,  welcher  an 
Anisometropie  ^Veo*)  leidet  und  bereits  in  merklicher 
Weise  begonnen  hatte,  mit  dem  schwächeren  linken  Auge 
zu  schielen,  fand  dies  an  sich  bestätigt  Seit  den  von 
ihm,  in  durchaus  nicht  schonender  Weise  angestellten 
Horopter-  und  Doppelbildversuchen  hat  sich  sein  lin- 
kes Auge  so  gebessert,  dass  es  hinsichtlich  seiner  Per- 


Bild der  dem  linken  Auge  gegenfiberliegenden  HSlfte  der  Figur  toIL* 
Ibommen  fibnlieb   ist,  dass   also   das  vereinigte  Bild  in  beiden  Fällen 
die  Gestalt  der  mit  dem  rechten  Auge  gesehenen  H&lfte  hat 
•)  Vgl  Archiv  XHI.  2. 
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ception  und  prompten  Mobilität,  sowie  der  gehörigen 
Association,  nichts  mehr  zu  wünschen  flbrig  lässt 

Wir  glauben,  dass  folgendes  Verfahren  am  zweck- 
massigsten  sein  dürfte:  Man  macht  den  Patienten  zuerst 
auf  die  Doppelbilder  eines  nahen  Gegenstandes,  etwa 
einer  in  der  Hand  gehaltenen  Stecknadel,  aufmerksam, 
welche  entstehen,  wenn  man  nach  einem  fernen  Gegen- 
stande hinsieht.  Nachdem  man  so  einige  leichte  Doppel- 
bildversuche mit  ihm  durchgemacht,  um  das  schwä- 
chere Auge  in  der  Auffassung  seines  aparten  Bildes  zu 
üben,  beginnt  man  mit  der  Betrachtung  von  äusseren 
Horoptersystemen,  statt  deren  man  auch  parallele  Ge- 
rade beutzen  kann,  indem  man  mit  den  Medianstellungen 
bei  allmälich  mehr  erhobenem,  resp.  gesenktem  Blicke 
beginnt  und  alsdann  zu  Seitenstellungen  übergeht. 
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XL 
Tabellen  der  Elemente  Ton  65  äusseren  Horopter- 


(Dtatelb«!!  geb«n  nnr  44  besondere  Conatrnctioaen,  dagegen  190  Be- 
obaehtnngen,  wor&ber  der  Text  nschiniehen.) 


Medianstellungen. 

a,  =  a,  =  250,  y  =  7«49',    9.,  =  — 7» 49*, 9,  =  + 7» 49*, 

l,  =  130,        25.tgy  =  35,6,        v  =  90»,       b  =  247,6, 

b'  =  117,6. 


ß 

0 

±10» 

±20» 

±30» 

V 

0 

»/ 

0 

Pl 

±0»4l' 

±1»23' 

±2»  6' 

9, 

q:0"41' 

Tl»23' 

q:2»6' 

9 

q:l«22 

q:2»46' 

q:4'>12' 

a 

±(/^41' 

±1»24' 

±2»  7' 

Ot 

:fO»41' 

:|:1»24' 

:f2»7' 

Z 

:F1482 

q:732 

q:482 

D 

^10,3 

=f20.9 

qr31,7 

Anmerkung.  Hier  und  in  Tabelle  VIT  sind  die  Grossen  a,Z 
und  D  beziehungsweise  mittelst  der  Formeln  (50a),  (50b)  und  (48  a) 
berechnet.  Die  linearen  Grössen  sind  in  Millimetern  ausgedrückt 
Sodann  bedeuten  q^  den  Raddrebungswinkel  des  rechten,  q^  den  des 
Imken  Auges  und   ist  (>==(?,  —  ()|. 
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n. 


a»  =  250,    a,=  26ä,6,  y  =  7»45',  9,  =  — 6»,   <p,  =  Hfi3l', 
I,  =  130,  2?»  tg  y  =  35,4,  V = 87»  15«,  b  =  249,3,  b'  =  119,3, 


ß 

0 

±10« 

±20» 

±  30» 

n 

—  6,3 

rf 

-6,4 

9\ 

±0»26' 

±  0»53' 

±  1020* 

9t 

tO»86' 

q:   l'öO* 

q:   2050* 

9 

q:l''22' 

=F  2»  43' 

zf.  4010* 

a 

±44039' 

±44018' 

±43»  56' 

d 

—  12.1 

-20,1 

-28,6 

S 

t2,5 

TlO.3 

Tl7,5 

a 

11,8 

17,0 

21,7 

b 

10,7 

16,2 

20,3 

0' 

±4505' 

±45010* 

±45016' 

d' 

—  13,0 

-20,4 

—  29,3 

S' 

±   1,7 

=F    9,7 

q:16,7 

a' 

12,7 

17,8 

22,8 

b' 

12,4 

17,4 

22,4 

Anmerkung.  Die  Werthe  Ton  ri^  tf  sind  berechnet  nach  den 
Formeln  (47)  nnd  (47a.).  Hinsichtlicli  der  Bedeutung  der  übrigen 
Buchstaben  Tgl.  Fig.  7  und  die  dazu  gehörige  Erklärung  des  Textes. 


m. 

=260,  a,=  259,l,  y=7o,  36»/,,  9)1=0,  9,=15«  13',  5t=130 
2Sitgy  =  17,4,  V^  =  820  24',  b  =  252,2,  V  =  122,2. 


mimmm 

ß 

0 

±10» 

±200 

±30» 

V 

—  16,8 

n' 

—  16,6 

9t 

0 

0 

0 

9t 

q:   1020' 

q:  2042' 

q:  40  6' 

9 

q:   1020* 

q:   2»  42' 

q:  40  6' 

a 

±44052* 

±44»  44' 

±44036' 

d 

-12,3 

-20,5 

-29,3 

ä 

T  0,7 

q:10,2 

q:18,6 

A 

12,3 

18,2 

21,7 

b 

11,9 

17,2 

20,6 

a' 

±45032' 

±46»  5' 

±460  39' 

d' 

-12,2 

-20,2 

-28.2 

(T' 

T   2,8 

q:10,l 

q:17,9 

a' 

11,9 

17,4 

21,6 

b' 

11,8 

17,2 

21,2 

125 


IV. 

a.  =  250,   a,  =  273,1   y=ir>Wl,',    «p,  =  10»,    9,  =  25<'39', 
£,  =  130,  2|,tgy  =  34,4,  v  =  72«ll',  b  =  258,6,  b'  =  128,6. 


ß 

0» 

±10» 

±30» 

±30» 

V 

—  40,3 

V 

-44,1 

9t 

:F  0P53' 

:F  1<»46' 
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üeber  das  Trachom 
vom  oeUnlarpathologiacheii  Standpunkte* 

Von 

Dr.  Paul  Blumberg  in  Tiflis. 


Als  im  September  1868  die  Nachricht  in  Tiflis  an- 
langte, dass  unter  den  im  Hafen  von  Poti  gelandeten 
Rekruten,  welche  aus  dem  Innern  Russlands  zur  Com- 
pletirung  der  Kaukasischen  Armee  ankamen,  eine  Augen- 
epidemie bedeutende  Dimensionen  angenommen  habe, 
erhielt  ich  von  der  Militäi  •  Medicinalverwaltung  des 
Kaukasus  den  Auftrag,  mich  zur  Bekämpfung  derselben 
nach  Kutais  und  Poti  zu  verfügen,  wo  die  einer  längeren 
Behandlung  bedürfenden  Patienten  in  den  Hospitälern 
Aufnahme  fanden.  Mit  um  so  grösserer  Freude  ging  ich 
an  die  Arbeit,  als  ich,  an  meinem  Bestimmungsorte  an- 
gelangt, mich  davon  überzeugte,  dass  mir  hierdurch  die 
günstigste  Gelegenheit  geboten  sei,  an  der  bedeutenden 
zu  meiner  Beobachtung  gelangenden  Patientenzahl  um- 
fassende Untersuchungen  über  das  Trachom  anzu- 
stellen (welches  in  den  meisten  Fällen  den  contagiösen 
Catarrh  resp.  Blennorrhoe  begleitete,  in  beträchtlicher 
Anzahl  aber  auch  ohne  Complication  angetroffen  wurde) 
und  somit  einerseits  meine  im  Jahre  1867  an  tracho- 

AreUT  rar  OphthAlmologia,  ZV.  1.  9 
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matosen  Augenlidern  von  Hansthieren  (cf.  Ueber  die 
Augenlider  einiger  Hausthiere  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  Trachoms  Dorpat  1867.  Inaug.  Diss.)  an- 
gestellten mikroskopisch -anatomischen  Untersuchungen 
durch  Ausdehnung  derselben  auf  das  Trachom  beim 
Menschen  vervollständigen  konnte,  andererseits  die  Mög- 
lichkeit hatte,  auch  vom  klinischen  Standpunkte  neue^ 
durch  die  vorausgegangenen  anatomischen  Untersuchungen 
andere  Gesichtspunkte  darbietende  Erfahrungen  zu 
sammeln. 

Hinsichtlich  der  in  Anwendung  gekommenen  mikro- 
skopischen Untersuchungsmethoden,  verweise  ich  auf 
pag.  15—19  meiner  oben  erwähnten  Arbeit.  Hinzufügen 
will  ich  noch,  dass  man  ein  Trachom,  welches  am  Lebenden 
sich  im  floriden  Stadium  befinden  kann,  meist  jedoch  an 
der  Leiche  nicht  bemerkt  wird,  dadurch  wieder  sichtbar 
macht,  dass  man  die  Conjunctiva,  nachdem  man  das 
Augenlid  umgestülpt  hat,  mit  Essig  bestreicht,  wodurch 
die  Trachomkörner  als  weisse  undurchsichtige  Flecke  in 
der  gelben,  durchscheinend  gewordenen  Schleimhaut  mehr 
in's  Auge  fallen.  Ein  dieser  Essigbehandlung  nicht 
unterworfenes  Lid  derselben  Leiche  kann  man  zur  An- 
fertigung von  Schnitten  in  Chromsäurelösung  erhärten 
und  auf  solche  Weise  bietet  manche  zur  Section  gelan- 
gende Leiche  ein  brauchbares  Object  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Trachoms  dar,  welche  bei  gewöhn- 
licher Beobachtung  vom  Trachom  frei  erscheint. 

Im  Nachfolgenden  sind  die  Besulatate  meiner  Unter- 
suchungen niedergelegt  Die  Beantwortung  folgender 
Prägen  stellte  ich  mir  vorzugsweise  zur  Aufgabe. 
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L 
Was  ist  das  Wesen  des  Trachoms? 

Wie  wichtig  es  ist,  eine  klare  Einsicht  in  das  Wesen 
des  Trachoms  zu  haben,  gebt  schon  aus  den  vielfachen 
doch  vergeblichen  oder  misslungenen  Versuchen  hervor, 
das  Trachom  zu  definiren.  Doch  leider  hat  bisher  noch 
Niemand  eine  stichhaltige  Erklärung  zu  Tage  gefördert, 
und  die  Ansichten  über  den  Ausgangspunkt  und  die 
anatomische  Grundlage  dieser  so  weit  verbreiteten  und 
durch  ihre  Folgezustande  so  eingreifende  Störungen 
des  Sehvermögens  herbeiführenden  Krankheit  gehen  so 
weit  auseinander  und  widersprechen  sich  so  stricte,  wie 
kaum  über  eine  einzige  andere  Krankheit  Einige  der- 
selben will  ich  hier  anfahren,  obgleich  in  diesem  Ver- 
zeichnisse  durchaus  nicht  sämmtliche  Theorien  des 
Trachoms  angeführt  sind.  Stellwag*)  sieht  die  Trachom- 
kömer  für  ,.eigenthamliche  Rauhigkeiten  der  Conjunctiva'' 
an,  welche  sich  im  Tarsaltheile,  bald  als  hypertrophirte 
Papillen,  bald  als  Fleischwärzchen  ähnliche,  blutreiche 
Auswüchse,  im  Uebergangstheile  als  den  Eiern  des  Fisch- 
und  Froschlaiches  sehr  ähnliche  Kömer  darstellen.*' 
Arlt**)  hält  sie  für  sulzige,  kugelförmige  Exsudate, 
welche  vom  Papillarkörper  oder  von  SchleimfoUikeln  un- 
abhängig sind.  Mackenzie***)  erklärt  sie  dagegen  für 
hypertrophirte  Papillen  und  Schleimdrüsen.  Pilzf)  be- 
zeichnet sie  als  gallertähnliche  Exsudate  mit  organisa- 
tionsfahigem   Blastem,  welches  bloss  als   ein   früheres 


*)  Iiehrbnoh    der    praktLichen    Aagenheilkimde.      Wien    1867. 

pag.  403. 

«•)  Krankheiten  des  Auges.    Prag  1860.  pag.  106.  107. 
«^  Trait^  practiqne  des  maladies  de  Toeil,  tradüte  par  Varla- 
moDt   Paria  1866.  pag.  691. 

f )  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    Frag  1856.    pag.  360.  361 

9* 
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Stadium  der  Bindegewebsinduration  anzusehen  sei. 
Seitz*)  hält  das  Trachom  für  Schwellung  der  Papillen, 
die  sich  zu  umfänglichen,  zur  Organisation  tendirenden 
Trachomkörnem  umwandeln.  Hasner**)  erwähnt  der 
Ansicht  von  Sottean,  die  Trachomkörner  wären  ein 
Bläschenexanthem.  Ruete***)  sieht  sie  für  plastische 
Exsudate  des  submucöseu  Zellgewebes  an,  Himlyf)  be- 
trachtet das  Trachom  als  Gruppen  neben  einander  lie- 
liegender  Sarcome  oder  callöser  Hervorragungen. 
Lawrancett)  behauptet,  die  Trachomgranulationen 
wären  wirkliche  Fleischwärzchen  (bourgeons  charnus), 
Carron  Duvillards  ftt)  vergleicht  sie  mit  Frostbeulen. 
Thiry*t)  erklärt  sie  für  heteromorphe  Wucherungen 
(productions),  analog  denen,  welche  man  am  Uterinhalse 
beobachtet  (Ovula  Nabothi  ?).  M  ü  1 1  e  r  v.  B  e  n  s  b  e  r  g  **f ) 
hält  die  Trachomkörner  für  hypertrophirte  Schleim- 
drüsen. 

Einige  der  eben  angeführten  Ansichten  sind  zu 
abenteuerlich,  als  dass  sie  einer  Widerlegung  bedürfen 
sollten.  Andere  beruhen  lediglich  auf  der  Theorie  der  Or- 
ganisation der  Exsudate  und  können  von  uns  füglich  un- 
berücksichtigt bleiben.  Ziemlich  verbreitet  ist  aber  noch 
gegenwärtig  die  Ansicht,  dass  die  Schleimdrüsen  oder 
die  Papillen  der  Ausgangspunkt  des  Trachoms  wären. 
Dass  die  Schleimdrüsen  keinen  Antheil  an  der  Trachom- 


*)   Handbuch  der   gesammten  Augenheilkunde.    Erlangen   1805. 

**)  Entwurf  einer  anatomiachen  Begründung  der  Augenkrankheiten 
Prag  1847.  pag.  89. 

^^)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.    Braunschweig  1854.  pag.  149. 
t)  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges. 
Berlin  1843.  pag.  258. 

tt)  Hairion:  Anatomie  pathologique  des  granulations  paipebralas 
Bruzelles  1850.  pag.  11. 

ftt)  Decond^:  Memoire  snr  differentes  questions  qui  rattachent 
k  Tophthalmie  de  l'arm^e.     Bruxelles  1841. 

*t)  tt,  **f)  cf.  Hairion  L  c.  pag.  11, 
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bildung  haben,  zeigt  die  pathologische  Anatomie.  Das 
Schwein  ist  von  allen  Hausthieren  am  meisten  der  tra- 
chomatösen  Erkrankung  der  Bindehaut  unterworfen  uud 
doch  finden  sich  in  der  Conjunctiva  dieses  Thieres  weder 
„Schleimdrüsen^^  noch  anderartige  Drüsen.  Dieses  ist 
ein  Befund,  welchen  nicht  nur  meine  Untersuchungen 
darthun,  sondern  daraufhat  auch  Hen  le*)  schon  aufmerk- 
sam gemacht.  Ferner  werden  die  Papillen  als  Ausgangs- 
punkt des  Trachoms  betrachtet.  Eigentliche  Papillen 
d.  b.  kegelförmige  Erhebungen  des  Grundgewebes  der 
Conjunctiva,  deren  Unebenheiten  durch  die  mit  glatter 
Oberfläche  darüberzieheude  Epithelialschicht  ausgeglichen 
werden,  die  also  mit  den  Hautpapillen  Aehnlichkeit  haben, 
besitzt  aber  nur  der  Tarsaltheil  der  Conjunctiva.  Im 
C^ojunctivalblindsacke  oder  in  der  sogenannten  Ueber- 
gangsfalte  sind  nur  leistenförmige  und  zottenförmige  Er- 
hebungen der  ganzen  Schleimhaut,  d.  h.  auch  der  Epi- 
thelialschicht vorhanden. 

Diese  Gebilde  haben  mehr  Aehnlichkeit  mit  den 
Zotten  des  Dünndarmes  und  ihre  allgemein  angenommene 
Benennuung  „Papillen"  ist  keine  zutrefifende.  Auch  vom 
physiologischen  Standpunkte  muss,  wie  es  mir  scheint, 
ein  Unterschied  zwischen  diesen  Gebilden  in  der  Ueber- 
gangsfalte  und  den  Papillen  der  Tarsalbindehaut  gemacht 
werden.  Letztere  scheinen  Tastwerkzeuge  zu  sein,  wäh- 
rend der  Conjunctivalblindsack  kein  Tastvermögen  zu 
haben  scheint  Der  häufigste  Sitz  des  Trachoms  ist  aber 
der  Conjunctivalblindsack.  Hält  man  nun  die  Trachom- 
körner für  hypertrophirte  Papillen,  so  würden  sie  als 
hypertrophirte  Schleimhautfalten  anzusehen  sein,  was  einer 
auch  nur  oberflächlichen  Beobachtung  unzulässig  er- 
scheinen muss. 

Die  einzige  Ansicht,  welche  sich  nach  meinen  Unter- 


*)  Zeitichrift  f.  rat  Medicin,  3  Reihe  Bd.  VIII.  1860. 
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suchuDgen  als  die  richtige,  wenigstens  in  der  Hauptsache 
erweist,  findet  sich  in  der  Literatur  nicht  aufgezeichnet, 
sondern  wurde  im  Sommer  1864  von  A.  v.  Graefe  in 
seinen  klinischen  Vorlesungen  ausgesprochen  und  ich 
finde  sie  in  meinen  damals  aufgezeichneten  Notizen  nie- 
dergelegt. Schon  damals  sprach  v.  Graefe  die  Ueber- 
zeugung  aus,  die  Trachomgranulationen  seien  Lymph- 
foUikel  und  zwar  entweder  Hypertrophien  präexistirender 
Gebilde  oder  solche,  die  sich  diesen  anschliessen. 

Und  in  der  That  sind  die  Trachomgranu- 
lationen circumscripte  Hyperplasien  der  im 
Grundgewebe  der  normalen  Bindehaut  prftexi- 
stirenden  lymphoiden  Zellen.  Sie  stehen  also  in 
engster  Beziehung  zum  Lymphsystem  und  die  Bezeich- 
nung Follikel  ist  darum  eine  zutreffende,  als  man  damit 
den  Begriff  verbindet,  dass  diese  Gebilde  1)  eine  mehr 
oder  weniger  kugelige  Form,  2)  keinen  AusfQhrungsgang 
und  3)  einen  aus  einem  faserigen  Gerüste  und  Zellen  be- 
stehenden Inhalt  haben.  Ich  habe  darum  die  Bezeich- 
nung „TrachomfoUiker^  vorgeschlagen,  welche  um  so 
mehr  in  die  bereits  angenommene  wissenschaftliche  Ter- 
minologie passt,  als  man  von  jeher  von  „folliculärem 
Trachom"  zu  reden  gewohnt  ist. 

Das  Grundgewebe  der  Conjunctiva  des  Menschen 
besteht,  aber  nicht,  wie  die  frühere  allgemeine  Annahme 
lautete,  aus  gewöhnlichem  fibrillärem  Bindegewebe,  son- 
dern aus  netzförmigem  Bindegewebe  mit  einer  Unzahl  in 
letztere  eingestreuter,  Lymphkörperchen  ähnlicher  Zellen, 
wie  zuerst  von  Henle*)  1867  nachgewiesen,  darauf  von 
Stieda*'")  bestätigt  worden  und  was  auch  ich  gefunden. 
Diese  Combination  des  netzförmigen  Bindegewebes  mit 


*)  Handbaoh  der  sjTBtematisohen  Anatomie.    Braunechweig  1866. 
Bd.  n.,  pag.  697. 

**)  Ueber   den    Bau   der  Augenlidbindehant   des   Menschen.     M. 
Sohulxe's  Archiv.  Bd.  III ,  1867. 
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den  lymphoiden  Zellen  nennt  His  adenoides  Gewebe  und 
zwar  sind  die  lymphoiden  Zellen  in  die  Maschen  des  re- 
ticnlären  Bindegewebes  etwa  so  eingelagert,  wie  die  Fett- 
zellen  in  die  Maschen  des  lockeren  Bindegewebes,  damit 
das  Fettgewebe  zu  Stande  kommt,  (cf.  His.  Zeitschr.  f. 
wiss.  Zoologie  Bd.  XI.,  pag.  423.).  Gerathen  nun  die 
lymphoiden  Zellen  an  circumscripten  Stellen  in  Wuche- 
rung, so  entstehen  kugelähnliche  Hyperplasien,  welche 
Schrnnd  und  Atrophie  des  Bindegewebes  bedingen,  da- 
her die  zarte,  feine  Textur  des  netzförmigen  Bindege- 
webes innerhalb  der  Hyperplasie  oder  innerhalb  des 
Trachomfollikels.  Mithin  verhält  sich  ein  TrachomfoUikel 
zum  adenoiden  Gewebe  etwa  wie  ein  Lipom  im  Panni- 
culus  adiposus  zum  Fettgewebe.  —  Dass  das  adenoide 
Gewebe  der  Ausgangspunkt  der  TrachomfoUikel  sei  und 
letztere  Hyperplasien  eines  der  constituirenden  Elemente 
des  adenoiden  Gewebes  sind,  geht  daraus  hervor,  dass 
TrachomfoUikel  nur  an  den  Thieren  nachweisbar  sind, 
deren  Conjunctiva  aus  adenoidem  Gewebe  und  Epithel 
besteht  (beim  Menschen,  Schweine,  Kaninchen,  beim  aus- 
gewachsenen Hunde,  Pferde,  Rinde),  wo  dagegen  die  Binde- 
haut aus  gewöhnlichem  fibrillärem  Bindegewebe  besteht 
(bei  der  Katze,  beim  neugeborenen  Hunde,  Pferde,  Rinde), 
fehlen  die  TrachomfoUikel.  Auch  am  Menschen  findet 
dieses  Gesetz  Bestätigung.  In  der  ersten  Kindheit 
besteht  das  Grundgewebe  der  Conjunctiva,  wie  von 
Stieda  und  mir  nachgewiesen,  aus  einfachem  fibrillärem 
Bindegewebe.  Dem  entspricht  das  seltene  Auftreten 
trachomatöser  Erkrankungen  in  der  ersten  Jngendperiode 
und  die  Disposition  dazu  wächst  in  dem  Maasse,  in 
welchem  das  fibrilläre  Bindegewebe  mehr  den  späteren 
adenoiden  Charakter  annimmt  So  sagt  Stolt*):  „Bei 
Kindern  unter  5  Jahren  kommt  das  Trachom  —  nach 


^  Die  Krankheiten  des  Aoges.    Prag  1858.  pag.  133. 
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meinen  bisherigen  Beobachtungen  —  gar  nicht,  von  da 
an  bis  zum  12.  Jahre  auch  nur  ausnahmsweise  vor/' 
Vergleicht  man  nun  die  objective  Beobachtung  und  nüch- 
terne Beschreibung  der  unter  dem  Mikroskope  beobach- 
teten Elemente  der  Trachomfollikel,  welche  die  eben  an- 
geführten Autoren  geliefert  haben,  mit  der  von  mir  auf- 
gestellten Ansicht,  ohne  sich  durch  deren  Erklärungs- 
weise beirren  zu  lassen,  so  steht  das  von  ihnen  Be- 
obachtete durchaus  nicht  im  Widerspruche  mit  meiner 
Ansicht  und  abgesehen  von  andern  weit  gewichtigeren 
Gründen,  welche  diese  Ansicht  stützen,  ist  dieser 
Umstand  ein  weiteres  Begründungsmoment  Und  so  hat 
auch  die  Trachomfrage  das  Schicksal  vieler  durch  histo- 
logische Untersuchungen  zu  erledigenden  Fragen.  Die 
Beobachtung  war  eine  richtige,  aber  die  Deutung  un- 
richtig. Fast  Alle,  die  eine  mikroskopische  Untersuchung 
des  Trachoms  angestellt  haben,  beschreiben  den  Inhalt  der 
Trachomgranulationen  als  aus  Zellen  bestehend,  deren 
Beschreibung  auf  Lymphzellen  passt. 

Von  Seiten  der  Anatomen  von  Fach  jedoch  sind  die 
Trachomfollikel  vielfach  als  physiologische  Gebilde  ange- 
sprochen und  als  Trachomdrüsen  beschrieben  worden, 
so  von  Henle'").  Krause**)  beschrieb  sie  als  Lymph- 
follikel  der  Conj.  und  hielt  sie  für  physiologische  Gebilde, 
ebenso  Kleinschmidt***).  H uguen in f)  beschrieb  sie 
gleichfalls  als  „Trachomdrüsen''  und  bezeichnet  die  von 
Stromeyer  früher  ausgesprochene  Ansicht,  diese  Gebilde 
gehörten  in's  Gebiet  der  Pathologie,  als  eine  irrthümliche. 
In  den  neuesten  Handbüchern  der  descriptiven  „mikrosko- 
pischen Anatomie",  von  Frey,  Hessling,  Henlo   etc. 


*)  Zeitsohr.  f.  nt  Med.  Bd.  YHI  1860  pag.  201. 
**)  Anatomische  Untersuchungen.    Hannover  1861  pag.  133. 
•♦♦)  Dieses  Archiv,  Bd.  IX,  Hft.  3,  pag.  157. 
t)  üeher  die  Trachomdrüsen  oder  Lymphfollikel  der  Gonjunetiva. 
Zürich  1865.  Inaug.-Dissertation. 
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werden,  die  „Trachomdrtisen"  zu  den  normalen  Gebilden 
gerechnet. 

Was  hat  nun  diese  Autoren  bewogen,  Gebilde  für 
physiologische  Organe  zu  halten,  welche,  wie  die  Trachom- 
follikel,  in  Bezug  auf  Grösse,  Gestalt,  Zahl,  Ort  ihres 
Vorkommens  die  grössten  Unregelmässigkeiten  zeigen 
und  oft  ganz  fehlen,  dagegen  in  vermehrter  Anzahl  an 
Individuen  und  Bindehautregionen  auftreten,  welche  den 
meisten  Schädlichkeiten  unterworfen  sind,  wie  z.  B.  beim 
Schweine,  welches,  durch  sein  fortwährendes  Wühlen  in 
der  Erde,  mit  seinem  Rüssel  Sand  und  Staub  in  den 
Conjunctivsack  wirft;  so  treten  die  Trachomfollikel  ra- 
pider im  inneren  (bei  Thieren  vorderen)  Augenwinkel 
auf,  und  dieses  durch's  Ansammeln  von  Secret,  Thränen- 
flüssigkeit  und  aller  in  den  Gonjunctivalsack  gerathencn 
fremden  Körper  daselbst?  Wie  ist  man  dazu  gekommen, 
diese  Gebilde  Drüsen  zu  nennen,  da  sie  weder  eine 
1)  membrana  propria  noch  2)  einen  Ausführungsgang 
haben,  noch  3)  ein  Secret  liefern? 

Eines  Theils  mag  dazu  der  Umstand  beigetragen 
haben,  dass  man  sie  an  Bindehäuten  von  ganz  normalem 
Aussehen  fand.  Wie  bereits  oben  erwähnt,  entzieht  sich 
aber  selbst  ein  exquisites  Trachom  bei  der  Leiche  der 
Beobachtung,  obgleich  es  kurz  vor  dem  Tode  sich  noch 
im  floriden  Stadium  befand.  Um  so  mehr  werden  die 
Autoren  der  normalen  Anatomie  die  Anfangsstadien  der 
trachomatösen  Erkrankung  für  normale  Bildungen  an- 
gesehen haben,  als  diese  selbst  bei  Lebenden  keine  in 
die  Augen  springenden  krankhaften  Erscheinungen  an 
der  Conjunctiva  wahrnehmen  lassen,  an  der  Leiche  vol- 
lends ein  normales  Ansehen  darbieten.  Ferner  führte 
hierzu  die  Analogie  der  Trachomfollikel  mit  den  Lyniph- 
follikeln  des  Darmes,  welche  man  doch  auch  ,,soIitäre 
Drüsen"  nannte.  Dieser  Grund  ist  jedoch  noch  weniger 
stichhaltig.     Es   giebt  nicht  wenige  pathologische  Neu- 
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bildungen,  welche  an  andern  Theilen  des  Organismus 
physiologische  Vorbilder  haben  und  man  hat  nur  einen 
um  so  triftigeren  Grund,  die  Trachomfollikel  in  das  Ge- 
biet der  Pathologie  zu  verweisen,  als  man  sie  für  He- 
terotopien  erkennt,  die  sich  zudem  noch  als  circum- 
Scripte  Hyperplasien  der  in  der  normalen  Bindehaut 
pr&existirenden  lymphoiden  Zellen  herausstellen.  —  Den 
TrachomfoUikeln  ähnliche  Gebilde  an  andern  Körper 
theilen,  welche  ebenfalls  Analogien  mit  den  „solitären 
Drüsen''  des  Darmes  zeigen,  für  physiologische  zu  halten 
oder  sie  gar  mit  dem  Namen  „Drüsen"  zu  belegen,  ist 
wohl  Niemandem  in  den  Sinn  gekommen.  So  fand 
Hayer*)  LymphfoUikel  in  der  Nasenschleimhaut  des 
Frosches,  Krause**)  in  der  Vaginalschleimhaut  des 
Schweines,  die  sich  ganz  wie  die  der  Conjunctiva  ver- 
halten, Recklingshausen***)in  der  Hamblasenschleim* 
haut  des  Frosches.  Rauber f)  sah  an  der  hinteren  vo* 
laren  Kapselwand  eines  Zehentarsalgelenkes  eine  Lymph- 
drüse von  0,28°™-  Durchmesser.  Wagner  ft)  &nd 
lymphoide  Organe  in  der  Pleura  und  in  den  Lungen 
während  des  Puerperalfiebers.  Virchowftt)  fand  bei 
Lyssa  Follikelschwellungen  an  der  inneren  Seite  des 
Kehldeckels.  Böttcher*!)  fand  Gruppen  von  wohl- 
erhalteneu  lymphoiden  Zellen,  die  wie  •  eingesprengte 
LymphfoUikel  erscheinen,  in  der  Lunge  von  Leukämischen. 
Virchow  und  Böttcher**!)  haben  bei  Leukämischen 


*)  De  tanicae  mucosae  narium  structura.     BeroUni  1857. 
**)  Die  terminalen  Körperchen.    Hannover  1860,  pag.  115. 
**^)  Die  Lympbgeffisse   und  ihre    Beziehung    lum   Bindegewebe. 
BerUn  1862,  pag.  91. 

t)  He  nie    und    Pfeuffer's    Zeitschrift    Bd.  XXVII.    Leipsig 
1867,  pag.  66. 

tt)  AichiT  für  physiolog.  HeiUcunde  1859  ThL  3,  pag.  343. 
ttf-}  Die  krankhaften  Geschwülste  1864  —  65.  ThL  H.  pag  611. 
♦t)  Virchow's  Archiv  Bd.  XXVII.  1866,  pag.  166,  168. 
♦♦f)  cf.  Krause  1.  c.  pag.  155. 
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lymphatische  Neabildangen,  welche  mit  den  Trachom- 
^Uikeln  übereinstimmen,  in  der  Leber  nachgewiesen. 
Selbst  die  Peyer'schen  Haufen  können,  wie  Virchow*) 
nachgewiesen  hat,  bei  Leukämischen  an  Orten  vorkommen, 
wo  ahnliche  Organe  normal  kaum  vorkommen. 

Die  Analogie  mit  den  „solitären  DrQsen''  berech- 
tigt uns  also  nicht  dazu,  die  Trachomfollikel  zu  den 
physiologischen  Gebilden  zu  rechnen  und  auch  die  Be- 
zeichnung „Trachomdrüsen",  mit  der  ein  falscher  Be- 
griff verbunden  sein  kann,  muss  vermieden  werden. 
Wiederum  ist  dieser  Name  der  Analogie  mit  den  „so- 
litären Drüsen''  zuzuschreiben.  Letztere  Bezeichnung 
ist  aber  ein  traditioneller  Name  aus  einer  Zeit,  wo  rund- 
liche Form  und  blutreiche  weiche  Beschaffenheit  hin- 
reichten, um  ein  Gebilde  als  „Drüse"  zu  bezeichnen. 
Somit  wäre  auch  der  Name  „solitäre  Drüsen"  zu  ver- 
lassen, um  so  mehr,  als  durch  Untersuchungen  von  His*^) 
die  wahre  Natur  dieser  Gebilde  dargethan  ist. 

His  äussert  sich  folgender  Maassen:  „Die  Peyer- 
sehen  und  solitären  Follikel  des  Darmes  sind  nicht  Bil- 
dungen ganz  besonderer  Art,  sondern  sie  lassen  sich  als 
häufigere  Anhäufungen  von  adenoider  Substanz  auf- 
fassen." 


n. 

Welchen  anatomischen  Befund  bietet  das  Trachom  dar? 

Vor  allen  Dingen  wird  es  nothwendig  sein,  sich  da- 
rüber zu  verständigen,  welche  Art  von  krankhafter  Ver- 
änderung der  Conjunctiva  man  mit  dem  Namen  „Trachom" 
belegen  soll,  denn  nach  dem  heutigen  Standpunkte  der 
Ophthalmologie  ist  es  unzulässig,  jede  Rauhigkeit  der 
Conjunctiva  Trachom  zu  nennen,  obgleich  man  vom  ethy- 


*)  Yirehow'g  Gescliwilste,  pag.  569 
«*)  Siebold  n.  Kölliker's  Zeitschr.  Bd.  XI.  1862,  pag.  436. 
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mologischen  Standpunkte  dazu  wohl  berechtigt  wäre. 
Auch  beim  Catarrh,  bei  der  Blennorrhoe  ist  die  Con- 
junctiva  raub,  und  doch  nennen  wir  diese  Zustände  nicht 
Trachom.  Die  von  St  eil  wag  vorgeschlagene  Unter- 
scheidung eines  reinen  papillären  Trachoms  von  dem 
folliculären  und  gemischten,  scheint  mir  keine  zweck- 
mässige zu  sein,  weil  sie  zu  bedeutenden  Missverständ- 
nissen Veranlassung  giebt.  Mit  dem  Namen  „Trachom"' 
sollte  man  nur  das  folliculäre  Trachom  belegen,  wo  man 
in  der  Conjunctiva  Trachomfollikel  nachweisen  kann. 
Will  man  dann  noch  den  Ausdruck  „papilläres  Trachom'' 
beibehalten,  so  wäre  dieser  nur  für  die  Fälle  anzuwenden, 
wo  ein  folliculäres  Trachom  mit  Schwellung  des  Papillär- 
körpers  verläuft,  wo  also  neben  den  Trachomfollikeln 
auch  geschwellte  Papillen  angetroffen  werden. 

Papilläres  Trachom  wäre  also  der  Zustand  zu  nennen, 
den  Stellwag  mit  dem  Namen  „gemischtes  Trachom" 
belegt.  Da  nun  Schwellung  der  Papillen  eine  entzünd- 
liche Erscheinung  ist,  so  weis&  man  sofort,  dass  ein  pa- 
pilläres Trachom  von  einer  Entzündung  begleitet  ist, 
das  Trachom  schlechtweg  oder  das  folliculäre  ein  ohne 
Entzündungserscheinungen  bestehender  Zustand  ist  So- 
mit wäre  mit  Beibehaltung  dieses  Namens  immerhin  ein 
Vortheil  verbunden.  Demnach  wären  die  Bezeichnungen 
Conjunctivitis  granulosa  s.  trachomatosa  und  papilläres 
Trachom  gleichbedeutend. 

Fragen  wir  nun  zunächst:  wie  kommt  Schwellung 
der  Papillen  zu  Stande?  Papillen  sind  hügelförmige  oder 
kegelförmige  Erhebungen  des  Grundgewebes  der  Tarsal- 
bindehaut,  in  deren  Innern  korkenzieherartig  gewun- 
dene Gefasse  verlaufen.  Jede  Hyperaemie  der  Con- 
junctiva ist  demnach  mit  einer  stärkeren  Füllung  dieser 
Gefässe  verbunden,  in  Folge  deren  die  Papillen  sich 
stärker  erheben  und  der  Conjunctiva  im  Tarsalbezirke  ein 
sammetartiges  Ansehen  geben.    Da  solche  Papillen  sich 
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nur  in  der  Tarsalbindehaut  finden,  so  kommt  auch  diese 
sammetartige  Rauhigkeit  nur  hier  vor,  nicht  aber  im 
Conjancüvalblindsacke,  wo  die  ganze  Schleimhaut  zotten- 
förmige  Faltungen  bildet.  Man  ist  nun  gewohnt,  diesen 
Zustand  als  „Hypertrophie  der  Papillen"  zu  bezeichnen. 
Die  Zunahme  des  Volumen  der  Papillen  hat  ihren 
Grund  aber  nur  in  der  stärkeren  Füllung  der  in  ihrem 
Innern  verlaufenden  Gefässe,  und  einen  durch  einen  ähn- 
lichen Vorgang  in  Erection  versetzten  Penis  kann  man 
auch  nicht  einen  hypertrophirten  nennen.  Statt  Hyper- 
trophie der  Papillen  sollte  man  richtiger  Schwellung  der 
Papillen  sagen. 

Das  anatomische  Substrat  des  Trachoms,  im  engeren 
Sinne  des  foUiculären  Trachoms,  sind  nun  die  Trachom- 
foUikcl.  Der  anatomische  Befund  dieser  ist  jedoch  ver- 
schieden, je  nachdem  man  frühere  oder  spätere  Stadien 
des  trachomatösen  Processes  zur  Untersuchung  erhält. 
Man  kann  vier  Stadien  unterscheiden,  die  sich  makro- 
skopisch durch  folgende  Kennzeichen  charakterisiren. 

Im  ersten  Stadium  entwickeln  sich  die  Trachom- 
foUikel  und  erscheinen  als  weisse  ebene  Flecken,  die  nach 
längerem  Bestehen  erhaben  werden  und  eine  grauröth- 
liche  Farbe  annehmen. 

Im  zweiten  Stadium  haben  die  TrachomfoUikel  Aehn- 
lichkeit  mit  Froschlaich  oder  Sagokörnern. 

Im  dritten  Stadium  verwandelt  sich  der  Inhalt  der 
TrachomfoUikel  in  eine  käsige,  dem  gelben  Tuberkel 
ähnliche  Masse. 

Im  vierten  Stadium  findet  Verödung  und  Narben- 
bildung in  dem  TrachomfoUikel  statt,  in  Folge  deren 
Schrumpfung  der  Bindehaut  eintritt. 

Die  TrachomfoUikel  im  ersten  Stadium  enthalten 
nur  die  Elemente  des  adenoiden  Gewebes  der  normalen 
ConjuQCtiva  d.  h.  ein  aus  reticulärem  Bindegewebe  be- 
stehendes   Balkengerüste,    welches    zahllose   lymphoide 
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Zellen  beherbergt  Der  einzige  Unterschied  besteht  da* 
rin,  dass  in  den  TrachomfoUikeln  die  lymphoiden  Zellen 
in  einer  viel  bedeutenderen  Anzahl  vorhanden  sind  und 
das  bindegewebige  Netzwerk  in  Folge  der  durch  die 
Hyperplasie  bedingten  Atrophie  viel  zarter  und  feiner, 
ja  im  Gentrum  selbst  ganz  geschwunden  ist.  Ursprüng- 
lich sind  diese  Hyperplasien  von  einem  sehr  geringen 
Umfange,  haben  meist  eine  unregelmässige  Form,  ihre 
Peripherie  verschmilzt  ohne  jede  Begrenzung  mit  dem 
umgebenden  adenoiden  Gewebe  und  nehmen  sich  wie 
vereinzelte  Gruppen  von  dichter  neben  einander  liegen- 
den lymphoiden  Zellen  aus.  Die  in  ihrer  Entwickelung 
weiter  fortgeschrittenen  circumscripten  Hyperplasien  sind 
grösser,  haben  eine  mehr  kugelige  Form  und  in  ihrer 
Peripherie  eine  sehr  deutliche  Schicht  aus  concentrisch 
gelagerten,  compacteren  Bindegewebszügen,  in  welchen 
jedoch  gleichfalls  lymphoide  Zellen  eingelagert  sind, 
wenn  auch  in  geringerer  Anzahl,  als  im  adenoiden  Ge- 
webe der  normalen  Conjunctiva.  Diese  peripherische 
Begrenzungsschicht  ist  also  nicht  ursprünglich  vorhanden, 
sondern  entsteht  nach  und  nach  beim  allmäligen  Grösser- 
werden  der  Hyperplasien  durch  concentrische  Anlagerung 
des  umliegefiden  Bindegewebes,  wie  das  bei  den  im 
bindegewebigen  Stroma  wachsenden,  pathologischen  Neu- 
bildungen eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist*).  Diese 
mit  der  peripherischen  Begrenzungsschicht  versehenen 
Neubildungen  verdienen  mit  vollem  Rechte  den  Namen 
Trachomfollikel.  Eine  Kapsel  oder  membrana  propria 
umgiebt  die  Trachomfollikel  jedoch  nicht,  denn  versucht 
man  einen  Trachomfollikel  an  Augenlidern,  die  1—2  Tage 
in  Essig  gelegen  haben,  mittelst  Nadeln  zu  isoliren,  so  erhält 
man  nicht  etwa  einen  scharf  begrenzten  sphärischen  oder 
kugeligen  Körper,  wie  das  mit  den,  mit  einer  membrana 

*)  cf.  B  öttcher.    Einiges  zur  Yerständigimg  in  Betreff  der  Zungen- 
balgdrüsen,  in  Vir  oho  w 's  Archiv  Bd«  XVIII.  1860,  p.  206. 
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propria  versehenen  Drüsen  ohne  Schwierigkeit  gelingt» 
sondern  der  TrachomfoUikel  ftUt  zusammen,  und  man 
erhält  ein  formloses  H&ufchen  von  zahllosen  lymphoiden 
Zellen,  welche  sich  durch  ihre  gelbliche  Färbung  und 
runde  Form  kenntlich  machen.  Auch  an  mikroskopischen 
Sdinitten  erscheinen  die  Grenzen  zwischen  dem  adenoi* 
den  Gewebe  und  den  Trachomfollikeln,  selbst  wenn  diese 
vorher  von  einer  aus  compakteren  Bindegewebszügen  ge- 
bildeten peripherischen  Begrenzungsschicht  umgeben  wa- 
ren, nach  Anwendung  von  Alkalien  oder  an  Augenlidern, 
wo  die  Zersetzung  schon  begonnen  hat,  gänzlich  ver- 
wischt, so  dass  man  sich  auch  durch  diese  Untersuchungs- 
methode von  dem  Fehlen  einer  Kapsel  oder  membrana 
propria  um  die  TrachomfoUikel  überzeugt 

Wird  ein  TrachomfoUikel  an  Augenlidern,  welche 
einer  zweitägigen  Essigbehandlung  ausgesetzt  worden, 
80  dass  man  das  über  ihm  liegende  Epithel  mit  einem 
Scalpellstiel  abstreifen  kann,  mit  einem  spitzen  Instru- 
mente angestochen,  so  quUlt  aus  dem  TrachomfoUikel  eine 
dickliche  mit  lymphoiden  Zellen  gefüllte  Flüssigkeit  her- 
aus, und  eine  von  einem  sehr  zarten  Balkengerüste  durch- 
setzte Caverne  bleibt  übrig. 

Die  Blutgefässe  haben  ihre  stärkeren  Stämme  in  der 
Peripherie  der  TrachomfoUikel  und  im  Innern  verlaufen 
capiUare  Aeste  radienförmig  zum  Centrum  hin.  Die  Mitte 
der  TrachomfoUikel  ist  geftsslos.  Der  geringe  Blutge- 
halt, wodurch  die  TrachomfoUikel  sich  auszeichnen,  wird 
durch  den  in  Folge  der  Hyperplasie  entstandenen  Druck 
bedingt,  wodurch  die  Gefässe  atrophiren  oder  obliteriren. 
In  Folge  der  Blutarrauth  erscheinen  auch  die  Trachom- 
foUikel, so  lange  sie  noch  klein  sind,  als  weisse  ebene 
Flecken  in  der  Conjunctiva,  die  rauh  und  uneben  wird, 
sobald  die  TrachomfoUikel  au  Grösse  zunehmen  und 
die  Flecken  erhaben  werden. 

Das  2.  Stadium  der  trachoroatösen  Erkrankung  der 
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Bindehaut  charakterisirt  sich  makroskopisch  durch  das 
Froschlaich— oder  Sagokömer-ähniiche  Aussehen  der  Tra- 
chomfollikel.  Dieses  Aussehen  wird  aber  dadurch  be- 
dingt, dass  die  lymphoiden  Zellen  im  Innern  der  Tra- 
chomfollikel  die  Fettmetamorphose  eingehen,  welche  ihren 
Grund  in  der,  durch  den  geringen  Blutgehalt  bedingten 
mangelhaften  Ernährung  der  TrachomfoUikel  haben  mag. 

Im  3.  Stadium  ist  die  regressive  Metamorphose  noch 
weiter  vorgeschritten,  der  Inhalt  der  TrachomfoUikel 
geht  die  käsige  Metamorphose  ein.  Beim  Anstechen 
des  Trachomfollikels  entleert  sich  eine  gelbliche  dem 
Tuberkeleiter  ähnliche  Masse. 

Im  4.  Stadium  findet  Verödung  der  TrachomfoUikel 
statt,  es  tritt  ein  Vemarbungsprozess  ein,  in  Folge  dessen 
Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  in  diesem  Stadium 
namentlich  äussern  sich  die  bekannten  gefahrdrohenden 
Augenkrankheiten  des  Trachoms  d.  h.  Entropium,  Trichia- 
sis,  Pannus,  Leucom,  Xerophthalmus  etc. 

Diese  4  Stadien  durchläuft  ein  sich  selbst  über- 
lassenes  Trachom,  welches  von  Entzündungserscheinun- 
gen, also  von  einem  catarrhalischen  oder  blennorrhoischen 
Processe  nicht  begleitet  ist.  Durch  den  Hinzutritt  dieses 
erleidet  der  Verlauf  des  Trachoms  eine  Modification,  in- 
dem es  in  die  beiden  letzten  Stadien  gar  nicht  gelangt 
und  somit  ist  eine  acute  Entzündung  für  das  Trachom  ein 
Heilmittel,  wie  zuweilen  eine  fieberhafte  Krankheit  die 
Resorption  profuser  Exsudate  begünstigt.  Den  Vorgang 
selbst  wollen  wir  bei  der  Besprechung  der  Therapie  des 
Trachoms  näher  in's  Auge  fassen. 

m. 

Was  ist  die  Ursache  des  Trachoms? 
Man  wird  sich  die  Lösung  dieser  Frage  bedeutend 
erleichtern,  wenn  man  zunächst  die  Frage  zu  beantwor- 
ten sucht,  wie  man  sich  den  Vorgang  der  Entstehung 
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eines  TrachomfoUikels  zu  denken  habe.  Wir  haben  die 
TrachomfoUikel  als  Hyperplasien  der  in  der  Bindehaut 
normal  vorkommenden  lymphoiden  Zellen  eriiannt,  die 
drcnmscript  auftreten,  eine  mehr  oder  weniger  sphärische 
Gestalt  haben,  von  einer  bindegewebigen  Hülle  (welche 
jedoch  auch  lymphoide  Zellen  beherbigt)  umschlossen 
sind  und  der  Coiyunctiva  das  rauhe  Ansehen  geben, 
wenn  sie  in  grosser  Anzahl  vorhanden  sind  und  gross 
genug,  um  eine  Prominenz  der  Bindehaut  zu  bilden. 

Durch  welchen  Vorgang  wird  nun  die  Anzahl  der 
lymphoiden  Zellen  vermehrt,  und  warum  geschieht  diese 
Vermehrung  der  Zahl  an  circumscripten  Stellen  und  nicht 
an  der  ganzen  Bindehaut  gleichmässig  ?  Die  häufigste 
Ursache  der  Hyperplasie  zelliger  Elemente  ist  die  Ver- 
mehrung durch  Kerntbeilung.  Die  Vermehrung  der 
lymphoiden  Zellen  durch  Kerntbeilung  wird  jedoch  von 
Henle  (Zeitschr.  f.  rat  Med.,  Bd.  VIII.  1860,  i>ag.208.) 
mit  Entschiedenheit  geleugnet.  Und  wollte  man  sie  auch 
annehmen,  so  bleibt  es  immer  unerklärlich,  warum  diese 
an  circumscripten  Stellen  auftritt,  da  die  Veranlassung 
der  Kerntbeilung  die  ganze  Schleimhaut  und  nicht 
discrete  Punkte  derselben  trifft  —  Folgende  von  mir 
(L  c.  pag.  62)  versuchte  Erklärung  des  Vorganges,  wie 
die  uns  beschäftigenden  Hyperplasien  zu  Stande  kom- 
men, scheint  viel  Wahrscheinlichkeit  fQr  sich  zu  haben. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Recklingshausen*), 
Billroth**),Tomsa***},Chrzonszczew8ky+)  besteht 


*)  Die  LymphgefÜMe    und   ihre  Beziehung  zum  Bindegewebe. 
Berlin  1862,  pag.  90. 

^  Beiträge  zur  pathologischen  Histologie.   Berlin  1858,  p.  128. 

^**)  Zur  Anatomie  des  Lymphgefisauripronges.    Wiener  Sitiungs- 

berieht   der   math.-natnrw.    A.    Bd.  XLYI.,    II.  Abth.,  Jahrgang  1862 

Hft.  VI— X.  pag.  324. 

t)  üeber  den  Ursprung  der  LymphgelSste.    V  i  r  e  h  o  w '  a  ArchiT 

Bd.  XYXV.    1868,  pag.  177. 

Archiv  Ar  Opkthalaolofl«,  XY,  L  lO 
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eine  Comunication  der  Lymphgefässe  mit  den  Maschen  des 
reticulären  Bindegewebes  und  sind  die  letzteren  als  die  An- 
finge der  Lymphgefässe  anzuzehen.  Ist  nun  der  Druck  in 
den  Lymphgefässen  stärker,  als  die  Resistenz  des  reticulären 
Bindegewebes,  so  dehnt  sich  an  den  Eintrittsstellen  der 
Lymphgefässe  in  die  Maschen  des  reticulären  Bindege- 
webes das  adenoide  Gewebe  so  lange  aus,  bis  der  Lymph- 
gefassdruck  mit  der  Resistenz  des  Gewebes  im  Gleich- 
gewicht steht  und  an  diesen  Eintrittsstellen  schwemmt 
sich  eine  grössere  Anzahl  Lymphkörperchen  an,  atro* 
phiren  die  Bindegewebsfasern  und  Gefässe  und  somit  ist 
eine  an  circumscripten  Stellen  entstandene  Hyperplasie 
der  Lymphkörperchen  gegeben,  welche  man  Trachom- 
foUikel  nennt  Diese  Erklärungsweise  findet  noch  wei- 
tere Bestätigung  in  der  Angabe  von  Recklingshausen 
(1.  c.  pag.  90.)  „dass  je  ein  Follikel  im  Lumen  eines 
stark  dilatirten  Knotenpunktes  des  Lymphgeftssnetzes 
sich  befindet.''  —  Die  Ursache  der  Bildung  von  Tra- 
chomfollikeln  ist  demnach  eine  verminderte  Resi- 
stenz des  Gewebes  der  Bindehaut. 

Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  der  Zusam- 
menhang der  Lympfgefasse  mit  den  Bindegewebslücken 
von  His*)  und  Frey**)  in  Abrede  gestellt  wird,  und 
so  lange  man  über  diesen  Punkt  keine  Einigkeit  der 
Ansichten  erzielt  hat,  wird  die  oben  versuchte  Erklärung 
der  Ursache  der  Hyperplasie  Gegner  finden. 

Die  Ursache  der  Trachombildung  ist  also  Erschlaf- 
fung und  verminderte  Resistenz  des  netzförmigen  Binde* 
gewebes  der  Conjunctivae  Demnach  müssten  wir  in  al- 
len Zuständen,  welche  erfahrungsgemäss  zur  trachoma- 
tosen  Erkrankung  der  Bindehaut  Veranlassung  geben, 
eine  Erschlaffung  und  verminderte  Resistenz  des  netz- 


*)  Die  Häate  und  Höhlen  des  Körpen.    3uel  1865,  pag.  di. 
•*)  Arohir.  f.  pathol  Anfttom.  1862.  p«g.  368. 
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förmigen  Bindegewebes  der  Conjunctiva  nachweisen  kön- 
nen.   Dieses  ist  auch  in  der  That  der  Fall. 

In  erster  Reihe  steht  die  venninderte  Resistenz  des 
Conjunctivalgewebes,  welche  eine  Theilerscheinung  einer 
allgemeinen  SchUiffheit  aller  Gewebe  ist  Diesen  Zustand 
finden  wir  überall,  wo  eine  Störung  der  Ernährung  zu- 
gegen ist,  insbesondere  bei  Scrufolosis  und  Tuberculosis. 
Eine  maassgebende  Autorität,  wie  Arlt,  dem  ein  so  reiches 
Material  zur  Beobachtung  zu  Gebote  gestanden,  äussert 
sich  folgender  Maassen:  „Bei  mehr  als  zwei  Dritteln  der 
Kranken,  welche  ich  an  Trachom  zu  behandeln  hatte  und 
von  denen  mir  genaue  Erhebungen  vorliegen,  bot  entwe- 
der der  Status  präsens  oder  die  Anamnesis  unzweideutige 
Merkmale  der  Scrofulosis  dar.  Bei  vielen  Erwachsenen  liess 
sich  Tuberculosis  pulmonum  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit, bei  mehreren  mit  Bestimmtheit  nachweisen.  Aber  auch 
die  Uebrigen  zeigten  fast  durchgängig  eine  blasse  aufge- 
dunsene, oder  erdfihle  und  welke  Haut,  geringe  und 
schlaffe  Muskulatur,  Trägheit  in  den  Bewegungen  des 
Körpers  und  in  den  Verrichtungen  des  Unterleibes. 
Bisher  habe  ich  nur  fQnmal  Gelegenheit  gehabt,  Indi- 
viduen zn  seciren,  an  denen  ich  am  Leben  Trachoma 
diagnosticirt  hatte,  aber  alle  zeigten  Tuberculosis  pulmo- 
num, oder  waren  geradezu  in  Folge  dieses  Leidens  ge- 
storben." 

Eine  schlechte  Ernährung  und  allgemeine  Erschlaf- 
furg  aller  Gewebe  kann  auch  ohne  erbliche  Anlage  aner- 
worben werden  durch  1)  dQrftige  Nahrung.  Wir 
sehen  dem  entsprechend  das  Trachom  häufiger  und  sich 
rapider  entwickeln  beim  Proletariat,  nach  Hungersnoth, 
Kheg,  Ueberschwemmung,  gedrückter  Gemüthsstimmung, 
Kummer,  Elend  u.  s.  w.  Durch  2)  unreine  Luft  entsteht 
gleichfalls  eine  schlechte  Ernährung  des  ganzen  Körpers 
und  eine  allgemeine  Erschlaffung  aller  Gewebe,  somit 
auch   des   netzförmigen   Bindegewebes    der  Bindehaut, 

10» 


148 

Erfahrungsgemäss  sind  die  mit  Menschen  überfüllten^ 
wenig  gelüfteten  Wohnungen  die  häufigsten  Brutstätten 
des  Trachoms;  z.  B.  Kasernen,  Findelhäuser,  Erziehungs- 
institute, Arbeitshäuser,  Schlafsäle  für  Fabrikarbeiter  u.s.w. 
Dass  3)  Mangel  an  körperlicher  Bewegung  die  Ernährung 
und  somit  auch  die  Resistenz  der  Gewebe  herabsetzt, 
lehrt  die  Erfahrung  vielfach.  Ebenso  tritt  unter  diesen 
Verhältnissen  das  Trachom  häufiger  und  in  exquisiten 
Formen  auf  z.  B.  in  Gefängnissen,  Hospitälern,  bei  Re- 
convalescenten  nach  schwächenden  Krankheiten,  bei  der 
Schuljugend  namentlich,  wo  deren  körperliche  Ausbildung 
vor  der  intellectuellen  zurücktreten  muss. 

Ferner  kann  die  verminderte  Resistenz  auch  im 
netzförmigen  Bindegewebe  der  Conjunctiva  allein  vor- 
handen sein,  ohne  dass  eine  allgemeine  Schlaffheit  aller 
Gewebe  zugegen  zu  sein  braucht,  namentlich  rufen  die- 
sen Zustand  öfter  recidivirende  und  darum  einen  fort- 
währenden Reizzustand  unterhaltenden  Gonjunctival- 
catarrhe  hervor,  indem  sie  eine  seröse  Durchtränkung 
der  Bindehaut  setzen,  welche  die  Resistenz  des  reticu- 
lären  Bindegewebes  derselben  herabsetzt.  Wir  sehen 
daher  auch  das  Trachom  häufig  genug  nach  langdauern- 
den recidivirenden  Catarrhen  mit  chronischem  Verlaufe 
auftreten  und  dieser  Umstand  hat  die  Ansicht  zuwege 
gebracht,  als  wäre  das  Trachom  ansteckend.  Das  Tra- 
chom an  und  fQr  sich  ist  mehr  ein  Folgezustand  des 
in  vielen  Fällen  durch  ein  Contagium  erzeugten  cata- 
rrhalischen  Processes  und  darum  ist  es  genauer  und 
gründlich,  wenn  wir  uns  so  ausdrücken.  Das  Trachom 
ist  nicht  ansteckend,  aber  die  Ursache  desselben,  der  con- 
tagiöse  Catarrh  ist  ansteckend.  Die  Erzeugung  des 
Trachoms  durch  den  contagiösen  Catarrh  macht  die 
Thatsache  erklärlich,  dass  das  Trachom  in  gewissen  Ge- 
genden endemisch  so  ungemein  verbreitet  ist  und  an 
Ort«  verschleppt  werden  kann,  die  früher  davon  frei 
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iraren.  Die  sogeaante  Ophthalmia  aegyptiaca  oder  Oph- 
thalmia militairis  ist  eben  nichts  anderes  als  eine  Gom- 
pHcation  des  contagiösen  Catarrhes  mit  Trachom,  welches 
darch  jenen  erzeugt  wird,  sobald  der  Catarrh  chronisch 
verläuft,  und  längere  Zeit  bestanden  hat,  vorausgesetzt, 
dass  das  mit  dem  Contagium  inficirte  Individuum  nicht 
schon  ein,  durch  constitutionelle  Ursachen  bedingtes  Tra- 
chom vorher  besessen  hat.  Wir  haben  bereits  oben  be- 
merkt, dass  der  clironische  Verlauf  am  meisten  geeignet 
ist  Trachom  zu  Stande  zu  bringen,  während  der  acute 
Verlauf  des  contagiösen  Catarrhes  unter  stürmischen  Er- 
scheinungen verläuft,  sich  zur  acuten  Blennorrhoä  stei- 
gert. Was  die  sogenannte  aegyptische  Augenentzündung 
so  gef&rchtet  gemacht  hat,  ist  der  Umstand,  dass  ein 
Theil  der  Augen  an  acuter  Blennorrhoe  zu  Grunde  ging, 
ein  anderer,  wo  man  es  scheinbar  mit  minder  gefährli- 
chen Erscheinungen  zu  thun  hatte,  an  den  Folgen  des 
durch  den  contagiösen  chronischen  Catarrh  erzeugten 
Trachoms,  an  Pannus,  Trichiasis,  Entropium,  Leucom, 
Xerophthalmus,  das  Sehvermögen  einbüsste.  Dieselbe 
aegyptische  Ophthalmie  kann  aber  auch  durch  das 
Trippersecret  erzeugt  worden. 

Endlich  können  traumatische  Catarrhe  oder  Reizzu- 
stande, welche  durch  direct  auf  die  Conjunctiva  fort- 
dauernd einwirkende  mechanische  oder  chemische 
Schädlichkeiten  unterhalten  werden,  gleichfalls  eine  se- 
röse Durchtränkung  und  daraus  resultirende  Erschlaffung 
des  netzförmigen  Bindegewebes  zu  Stande  bringen,  so 
dass  letzteres  dem  Drucke  des  Lymphstromes  einen  ge- 
ringeren Widerstand  entgegenstellt,  als  das  Gewebe  der 
noimalen  Bindehaut,  so  dass  an  den  Einmündungssteilen 
der  Lyrophgefässe  rundliche  Anhäufungen  von  ange- 
schwemmten Lymphkörperchen  d.  h.  TrachomfoUikel  ent- 
stehen. Dass  eine  anhaltende  mechanische  Reizung  der 
Conjunctiva  Trachom    erzeugen  kann,    zeigt  folgendes 
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Beispiel.  Quadri  sah  bei  einem  seiner  Patienten,  durch 
das  Tragen  eines  künstlichen  Auges,  dessen  Oberfläche 
rauh  war,  ein  exquisites  Trachom  sich  entwickeln,  wel- 
ches nach  Entfernung  dieses  künstlichen  Auges  und  bei 
entsprechender  Behandlung  verging,  jedoch  wiederkehrte, 
sobald  jenes  wieder  eingesetzt  wurde.  Als  er  zufällig 
die  rauhe  Oberfläche  des  künstlichen  Auges  bemerkte, 
setzte  er  ein  solches  mit  glatter  Oberfläche  ein  und  das 
Trachom  kehrte  nicht  mehr  wieder. 

Man  sieht  ebenso  bei  Individuen  schwere  Formen 
von  Trachom,  welche  in  ihren  Wohnungen  Staub,  Rauch, 
scharfe  Dämpfe,  excrementielle  Exhalationen  haben.  In 
den  von  den  Esten  und  Letten  bewohnten  baltischen 
Provinzen  Russlands  sind  die  Bauerwohnungen  wegen 
mangelnder  Schornsteine  fast  beständig  mit  Rauch  an- 
gefüllt und  da  das  nordische  Klima  die  Bewohner  zwingt, 
den  grösseren  Theil  des  Jahres  in  diesen  Wohnzimmern 
zuzubringen,  wo  ausserdem  beim  Dreschen  des  Kornes 
Staub  erzeugt  wird  und  bei  sehr  strenger  Kälte  sogar 
Kleinvieh  und  Fasel  untergebracht  wird,  so  fehlt  es  nicht 
an  solchen  die  Gonjunctiva  mechanisch  reizenden  Schäd- 
lichkeiten. Und  wohl  nirgend  findet  man  so  exquisite 
Formen  und  eine  so  grosse  Verbreitung  des  Trachoms, 
wie  dort  unter  dem  Landvolke. 


IV. 
Welche  Micationen  hat  die  Therapie  des  Trachoms 
zu  erftdlen? 
Durchaus  nicht  selten   und  vereinzelt  ist  noch  in 
gegenwärtiger  Zeit  die  Meinung,  die  Aufgabe  der  The- 
rapie des  Trachoms  bestände  darin,  die  Trachomgranu- 
lationen  durch   Aetzmittel   zu  ^zerstören.     Man    geht 
dabei  von  der  Voraussetzung  aus,   dass  ebenso  wie  die 
Zerstörung   von    Wundgranulationen    eine   Wunde    zur 
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Heilang  bringt,  man  den  Heilzweck  durch  dasselbe  Ver- 
ehren beim  Trachom  erreichen  mttsse.  Der  Name  Gra- 
nulationen hat  zu  dieser  irrigen  Meinung  Veranlassung 
gegeben  und  man  sieht  hieraus  wie  wenig  es  gleichgültig 
ist,  welchen  Namen  man  für  das  anatomische  Substrat 
des  Trachoms  wählt  Wollte  man  die  Trachomkörner 
durch  Aetzen  zerstören,  so  würde  man  diese  freilich  be- 
seitigen, dem  Patienten  jedoch  ein  weit  schlimmeres 
Uebel  erzeugt  haben,  eine  narbige  Copjunctiva,  welche 
alle  Folgezustände  des  Trachoms  wie  Trichiasis,  Entro- 
pium, Pannus,  Leucom  u.  s.  w.  in  einem  weit  höheren 
Grade  zu  Stande  bringt,  weil  nicht  einmal  punktförmige 
Stellen  der  Conj.  intact  bleiben,  wie  beim  sich  selbst 
überlassenen  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen  ver- 
laufenden Trachom,  wo  nur  die  Stellen  der  anfänglichen 
TrachomfoUikel  von  Narbenmasse  eingenommen  wird.  Ein 
solches  Heilverfahren  ist  also  weit  schädlicher  als  das 
Trachom,  das  Uebel,  welches  man  heilen  will.  Und  trotz 
alledem  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  lehren  die  tausend - 
fidtigen  Versuche,  dass  es  keine  sichereren  Heilmittel 
für  das  Trachom  giebt,  als  gerade  Caustica.  Auch  an 
dieser  Stelle  sollen  keine  anderen  als  diese  empfohlen 
werden,  nur  der  Gesichtspunkt,  von  welchem  aus  das 
Maass  der  Anwendung  der  Caustica  normirt  wird,  ist  ein 
anderer.  Die  Aufgabe  der  Therapie  besteht  in  der  Ver- 
hütung dessen,  dass  die  TrachomfoUikel  in  die  drei 
letzten  Stadien  treten  d.  h.  Fettmetamorphose  (2  Std.), 
atheromatösen  Process  (3  Std.)  und  Verödung  nebst  Nar- 
benbildung (4  Std.)i  und  dieses  Ziel  erreicht  man  am 
besten  dadurch,  dass  man  die  TrachomfoUikel  zur  Re- 
sorption zu  bringen  sucht.  Durch  innere  Mittel,  durch 
die  sogenannten  Besorbentia  erreichen  wir  dieses  Ziel 
nicht,  local  kann  abet  die  Resorption  pathologischer 
Producte  dadurch  erlaugt  worden,  dass  man  den  Stoff- 
wechsel steigert,  denn  die  normale  Resorption  geht 
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durch  den  normalen  Stoffwechsel  von  Statten,  folglich 
muss  ein  gesteigerter  Stoffwechsel  da  von  Nutzen 
sein,  wo  eine  gesteigerte  Resorption  pathologische  Pro- 
ducte  wie  die  TrachomfoUikel  zum  Verschwinden  bringen 
soll.  Die  Therapie  hat  also  auf  Mittel  zu  sinnen,  welche 
einen  gesteigerten  Stoffwechsel  zuwege  bringen  und  diese 
Indication  wird  local  durch  die  Reizmittel  erfQllt,  deren 
stärkste  Repräsentanten  eben  die  Caustica  sind.  So 
lange  die  Caustica  also  mit  Maass  beim  Trachom  ange- 
wandt werden,  eben  nur  als  Reiz-  und  nicht  als  Aetz- 
mittel  erfüllen  sie  die  für  das  Trachom  bestehende  Indi- 
cation, sie  steigern  den  Stoffwechsel  in  der  Gonjunctiva 
und  bringen  die  TrachomfoUikel  zur  Resorption  und  er- 
weisen sich  in  der  That  als  im  höchsten  Grade  heilsam. 
Sobald  sie  aber  schon  als  Aetzmittel  wirken,  ist  der  durch 
sie  bewirkte  Schaden  unberechenbar.  —  Folgendes  Gesetz 
muss  als  unbedingte  Richtschnur  bei  der  Anwendung  der 
Caustica  beim  Trachom  stets  im  Auge  behalten  werden. 

Die  Cauterisation  darf  nur  eine  oberfläch- 
liche sein  und  die  Aeschera  nie  die  ganze  Epithe- 
lialschicht  einnehmen.  Die  Cauterisation  darf 
nicht  eher  wiederholt  werden,  als  bis  die  zer- 
störte  Epithelialschicht  sich  wiedergebildet  hat, 
aber  man  muss  wiederum  früher  cauterisiren,  als 
die  Infiltration  und  Anschwellung  der  Gonjunc- 
tiva ihre  frühere  Höhe  erreicht  hat. 

Die  heilsame  Wirkung  der  Caustica  auf  das  Trachom 
besteht  namentlich  darin,  dass  sie  einen  zeitweiligen 
gesteigerten  Stoffwechsel  hervorrufen  und  es  auch  Zeiten 
giebt,  wo  in  der  Gonjunctiva  der  Stoffwechsel  normal 
verläuft.  Eine  Entzündung  ist  auch  ein  excesser  ge- 
steigerter Stoffwechsel,  daher  der  Hinzutritt  einer 
Conjunctivitis  auch  ein  Heilmittel  für  das  Trachom  ist 
und  Pieringer  und  Fr.  Jaeger  haben  von  147  Fällen 
nur  sieben  Mal  kein  günstiges  Resultat  von  der,  durch 
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Inocoiation  des  blennorrboischen  Secretes  erzeugten  Ent* 
zfindung  gesehen.  Eine  solche  Steigening  des  Stoff- 
wechsels wie  die  Entzttndang  kann  aber  ihre  Grenzen 
ftberschreiten  und  wir  haben  sie  nicht  in  unserer  Hand. 
Die  Reizmittel  aber  steigern  den  Stoffwechsel  in  der 
Gonjunctiva  namentlich  dadurch,  dass  sie  einen  ver- 
mehrten Zufluss  des  Blutes  zur  Folge  haben,  und  da 
das  Blut  das  Material  des  Stoffwechsels  ist,  so  ist  auch 
der  Verbrauch  ein  bedeutender,  je  mehr  Nahrungs- 
material  vorhanden  ist  Die  Verbrennung  geht  st&rker 
vor  sich,  je  mehr  Brennmaterial  vorhanden  ist. 

Hinsichtlich  der  Wahl  der  Caustica  lässt  sich  eine 
allgemein  gtUtige  Regel  nicht  aufstellen,  da  hiebei  ein- 
mal jeder  Arzt  mit  dem  Mittel  bessere  Erfolge  erzielt, 
welches  er  mehr  angewandt  hat  und  welches  er  sicherer 
zu  handhaben  weiss,  ferner  die  individuelle  Verschieden- 
heit der  Bindehäute  die  Anwendung  eines  oder  des  an- 
deren Causticum  erheischt.  Gilt  es  doch  gegenwärtig 
fQr  die  Adstringentien  in  der  Gonorrhoä,  dass  man  mit 
ihnen  wechseln  soll,  so  dass  man  ein  anderes  Adstringens 
injiciren  soll,  falls  das  zuerst  gewählte  nach  3  Tagen 
nicht  den  Ausfluss  sistirt  hat  und  so  fort,  bis  man  das 
fttr  das  bezügliche  Individuum  passende  Mittel,  empirisch 
im  Dunkeln  tappend,  ermittelt  hat  Es  ist  aber  dieses 
Veriahren  weit  rationeller,  als  schlendrianmässiges  Ver- 
ordnen eines  Mittels  fttr  alle  Patienten,  welches  man 
für  das  einzig  wirksame  hält  Aus  Erfahrung,  welche 
ich  namentlich  in  Kutais  und  Poti  erprobt  habe,  kann 
ich  das  Abwechseln  von  Lapis  mitigatus  und  Guprum 
sulfuricum  oder  Tinct  opii  nicht  warm  genug  empfehlen, 
da  die  Gonjunctiva  sich  leicht  an  ein  Mittel  so  sehr  ge- 
wähnt, dass  es  nicht  in  der  gewünschten  Weise  reagirt 
und  man  nicht  in  Abrede  stellen  kann,  dass  ein  Indi- 
viduum dieses  Mittel,  ein  anderes  jenes  besser  verträgt, 
ein  Mittel   bei   gewissen  Personen  gar  keine  Wirkung 
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zeigt,  während  es  bei  Anderen  starker  wirkt,  als  solche, 
die  man  fOr  die  milderwirkenden  hält.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  das  Caprom  sulf.  dort  besser  an> 
gebracht  ist^  wo  die  Conjonctiva  schlaff,  von  mehr  dunkel- 
bläulicher  Farbe  ist  und  ein  atonischer  Zustand  ein- 
getreten ist  In  solchen  Fällen  ist  der  mitigirte  Lapis 
häufig  nachtheilig.  Die  Aeschera  wird  sehr  langsam  ab- 
gestossen,  klebt  lange  an  der  Conjunctiva  au,  wirkt  als 
ein  fremder  Körper  und  giebt  oft  zur  Narbenbildung 
Veranlassung.  Ist  Qbrigens  die  Aeschera  am  andern 
Tage  noch  nicht  abgestossen,  so  cauterisire  naan  nicht 
mehr,  sondern  bestreiche  die  Conjunctiva  mit  Tinct.  opii, 
dann  wird  ein  gesteigerter  Stoffwechsel  ohne  Aeschera- 
bildung  hervorgerufen.  Dieses  Mittel  allein  angewandt, 
führt  aber  in  den  seltensten  Fällen  zum  Ziel,  da  seine 
Wirkung  eine  kurz  andauernde  und  vorübergehende  ist. 
Die  Caustica  erfüllen  aber  neben  der  Einleitung  der 
Resorption  der  Trachomfollikel,  noch  eine  andere  eben 
so  wichtige  Indication,  sie  erhöhen  die  Resistenz  des 
reticulären  Bindegewebes  der  Bindehaut,  erstens  durch 
ihre  adstringirende  Eigenschaft,  mehr  aber  noch  dadurch, 
dass  die  Bindegewebsfasern  in  Folge  des  durch  die 
Caustica  hervorgerufenen  gesteigerten  Stoffwechsels 
besser  ernährt,  und  fester  und  compacter  werden.  Diese 
•tonische  Wirkung  kann  durch  innerliche  roborirende 
Mittel  unterstützt  werden,  jedoch  nie  die  Caustica  er- 
setzen, da  sie  zu  langsam  wirken  und  es  beim  Trachom 
darauf  ankommt,  die  Trachomfollikel  rasch  zur  Resorp- 
tion zu  bringen  und  neue  Follikelbildungen  sogleich  zu 
verhüten,  damit  das  Trachom  seine  für  das  Sehvermögen 
furchtbaren  Wirkungen  auf  die  Cornea  nicht  äussert. 
Dieselbe  Rücksicht,  dass  nämlich  beim  Trachom  periculum 
in  mora  ist,  lässt  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit 
die  Indicatio  causalis  erst  nach  Erfüllung  der  Indicatio 


155 

morbi  ihre  Wichtigkeit  gewinnen,  während  es  sonst  um- 
gekehrt der  Fall  zu  sein  pflegt 

Ausgenommen  sind  jedoch  die  Fälle,  wo  Ursache 
des  Trachoms  der  contagiöse  Catarrh  ist,  wo  es  sich  um 
die  sogenannte  Ophthalmia  militairis  oder  aegyptiaca 
handelt,  unter  welchem  Namen  man  frOher  die  Compli- 
cation  des  Trachoms  mit  contagiösem  Catarrh  resp. 
Blennorrhoe  verstand.  Hier  ist  erstens  die  Gefahr  des 
contagidsen  Catarrhes,  der  sich  zur  Blennorrhoe  steigern 
kann,  grösser,  als  die  des  Trachoms  und  schon  darum 
seine  sofortige  Bekämpfung  geboten,  weil  er  epidemisch 
sich  verbreiten  kann,  —  zweitens  ist  die  Therapie  des 
Trachoms  von  der  des  contagiösen  Catarrhes  nicht  gar 
verschieden.  

Resümire  ich  nun  das  bisher  Gesagte  mit  kurzen 
Worten,  so  lassen  sich  folgende  Sätze  besonders  her- 
vorheben. 

1.  Die  normale  Conjunctiva  des  Mefnschen  besteht 
aus  adenoidem  Gewebe,  d.  h.  aus  netzförmigem  Binde- 
gewebe mit  eingelagerten  lymphoiden  Zellen  und  einer 
Epithelialschicht. 

2.  Circumscripta  Hyperplasien  dieser  lymphoiden 
Zellen,  die  „TrachomfoUiker'  sind  das  anatomische  Sub- 
strat des  Trachoms  (des  sogenannten  folliculären  Tra- 
choms) und  verhalten  sich  zum  adenoiden  Gewebe  der 
normalen  Conjunctiva  etwa  wie  ein  Lipom  im  Panniculus 
adiposus  zum  Fettgewebe. 

3.  In  Folge  des  durch  Hyperplasie  bedingten 
Druckes  entsteht  Schrund  und  Atrophie  der  Blutgefässe 
im  Innern  der  Trachomfollikel ,  so  dass  in  Folge  einer 
mangelhaften  Blutzufuhr  der  Inhalt  des  Trachomfollikels 
mangelhaft  ernährt  wird  und  schliesslich  die  regressive 
Metamorphose  eingeht.  Folgende  4  Stadien  lassen  sich 
in  der  Entwickelungsgeschichte  der  Trachomfollikel  unter- 
scheiden: 
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1)  Stadiam  der  Entstehang  der  Hyperplasie  bis  zur 
voIIkommeneQ  Ausbildang  des  Trachomfollikels. 

2)  Stadium  der  fettigen  Entartung  der  den  Inhalt 
des  TrachomfoUikels  bildenden  lymphoiden  Zellen, 
wo  die  Trachomfollikel  mit  den  Eiern  der  Frosch- 
und  Fischlaiche  Aehnlichkeit  haben. 

3)  Stadium  des  atberomatösen  Prozesses,  wo  der 
Inhalt  des  Ti-achomfoUikels  dem  der  gelben  Tu- 
berkel ähnlich  ist 

4)  Stadium  der  Verödung,  Bindegewebsbildung  und 
Yernarbuug,  wo  an  Stelle  des  TrachomfoUikels 
eine  Narbe  getreten  ist,  die  eine  Schrumpfung 
der  Conjunctiva  zur  Folge  hat  und  durch  Mul- 
tiplication  nnd  Confluenz  Entropium,  Trichiasis 
Pannus  etc.  auftreten. 

4.  Ist  die  Ansicht  von  Recklinghausen,  Bill- 
roth, Tomsa  richtig,  dass  eine  Communication  der 
Lymphgefässe  mit  den  Maschen  des  reticulären  Binde- 
gewebes besteht,  so  hat  man  sich  die  Vermehrung  der 
Anzahl  der  lymphoiden  Zellen  im  Innern  des  Trachom- 
foUikels durch  das  Uebergewicht  zu  erklären,  welches 
der  Druck  des  Lymphstromes  über  die  Resistenz  des 
netzförmigen  Bindegewebes  hat,  so  dass  an  den  Eintritts- 
steUen  der  Lymphgefässe  in  das  adenoide  Gewebe  eine 
grössere  Anzahl  Lymphkörperchen  angeschwemmt  wird, 
da  an  diesen,  einem  erhöhten  Drucke  ausgesetzten  SteUen 
das  erschlaffte  retic.  Bindegewebe  der  Conjunctiva  den 
geringsten  Widerstand  leistet,  ausgedehnt  wird  und  dieser 
locus  minoris  resistentiae  die  Bildungsstätte  des  Trachom- 
foUikels ist 

ö.  Die  Ursache  der  trachomatösen  Erkrankung 
der  Bindehaut  ist  demnach  Erschlaffung  und  herabge- 
setzte Resistenz  des  Grundgewebes  der  Conjunctiva;  die 
eine  solche  Ursache  erzeugenden  Momente  wollen  wir 
Veranlassungen  zur  trachomatösen  Erkrankung  nennen 
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und  können  sie  in  folgender  Weise  übersichtlich  classi- 
fidren : 

A.    Gonstitutionelle  Leiden. 
1.  hereditäre  2)  acquirirte  Schwäche 

a)  Tabercalosis  a)  durch   dQrftige  Nah- 

b)  Scrofalosis  rang,  beim  Proletariat, 

nach  Krieg,  Hnngers- 
noth,  Ueberschwem- 
mang  etc. 

b)  durch  unreine  Luft, 
in  Kasernen,  Findel- 
häusern, Erziehungs- 
instituten ,     Arbeits- 
häusera  etc. 

c)  durch  mangelhafte 
körperliche  Bewe- 
gung 

in  Gefängnissen,  Hos- 
pitälern, bei  Recon- 
valescenten,  bei  der 
Schuljugend. 

B.    Gonjunctivallciden. 
1.  Contagiöse  Catarrhe,  2.  Traumatische  Reizungs- 

namentlich    chronjsch       zustände 
verlaufende,längereZeit  durch  Staub,  Rauch, 

bestehende    und   öfter  scharfe   Dämpfe,    ex- 

recidivirende.    Bei  En-  crementielle     Exhala- 

demien     und     Epide-  tionen,    fremde  Eör- 

mien  (Ophthalmia  mi-  per,  chemisch  reizende 

litaris).  Stoffe. 

6.  Die  Aufgabe  der  Therapie  beim  Trachom  be- 
steht in  der  Einleitung  und  Beförderung  der  Resorption 
des  Inhaltes  der  Trachomfollikel  und  in  der  Erhöhung 
der  Resistenz  des  Gewebes.    Erfüllt  wird  diese  Indica- 
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tion  dadurch,  dass  man  vermittelst  einer  oberfläch- 
lichen Gauterisation,  die  nie  die  Trachomgranulationen 
zerstören  soll,  einen  gesteigerten  Stoffwechsel  zuwege 
bringt,  durch  welcheti  wiederum  eine  gesteigerte  Re- 
sorption und  eine  bessere  Ernährung  der  das  Gewebe 
der  Bindehaut  bildenden  Elemente,  d.  h.  eine  Vermehrung 
der  Resistenz  des  erschlaffenden  Gewebes  zu  Stande 
kommt 

Neben  diesen  localen  Mitteln  müssen  innerlich  Re- 
sorbentia  und  Roborantia  gereicht  werden,  wo  es  angeht 
die  Indicatio  causalis  erfüllt  werden,  doch  ist  die  locale 
Behandlung,  weil  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  diese 
schneller  zum  Ziele  führt,  das  Wichtigste  und  Erste. 


üeber    die   pathologisch  -  anatomischeii  VeiAnde- 

mngen  der  Angen-Medien  und  -Häute  bei  infenip 

oeulfiren  TamoreiL 

♦  Von 

Dr.  Hermann  Bertbold, 

AMisteax-Ani  in  der  AngenUinik  des  Herrn  Profeaior  Foeriter 
zu  Breslau. 


Wie  oft  auch  schon  die  intraoculftren  Tumoren  Gegen- 
stand der  Erörterung  gewesen  sind,  so  hat  man  doch 
die  Veränderungen,  die  dieselben  in  den  Medien  und 
Häuten  der  daran  erkrankten  Augen  bedingen,  noch 
viel  zu  wenig  berücksichtigt,  als  dass  es  nicht  der  Mühe 
werth  wäre,  sich  eingehender  mit  ihnen  zu  beschäftigen. 

Diese  Arbeit  hat  nun  den  Zweck,  die  Resultate 
meiner  hierauf  gerichteten  Untersuchungen,  welche  ich 
an  dem  von  Professor  Fo erster  gelieferten  Material  im 
pathologischen  Institute  zu  Breslau  unter  Leitung  des 
Professor  Waldeyer  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  zu- 
sammenzustellen. Beiden  genannten  Herren  sage  ich 
f&r  die  mir  erwiesene  Freundlichkeit  meinen  aufrichtig- 
sten Dank. 

Ich  werde  nun  zuerst  die  klinischen  Berichte,  die 
ich  den  Journalen  des  Herrn  Prof.  Foerster  entlehnt 
habe,  und  kurze  makroskopische  Beschreibungen  der  ein- 
zelnen Präparate  vorausschicken,  und  dann  die  mikros- 
kopischen Befunde  im  Zusammenhange  angeben,  da  ich 
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anderen  Falles  wegen  der  grossen  Uebereinstimmung,  die 
letztere  anter  einander  zeigen,  zu  lästigen  Wiederho- 
lungen genötbigt  wäre.  Zuvor  muss  ich  aber  erwähnen, 
dass  die  mir  zur  Untersuchung  ttbergebenen  bulbi  mei- 
stens schon  aufgeschnitten  und  in  verdünnter  Chrom- 
säure, später  in  Alkohol  erhärtet  waren,  so  dass  manche, 
nur  im  frischen  Zustande  zu  erkennenden  Verhältnisse 
zum  Theil  unberflcksichtigt  bleiben  müssen. 


L 

Circumscriptes    melanotisches    Spindelzellensarkom    des 

hinteren  Abschnittes  der  CShorioidea,  kleinere  sarkoma- 

tose  extrabnlbäre  Geschwulst,  Netzhautablösung. 

Susanne  P.  eine  52  Jahre  alte  Arbeitsfran  aus  Oh- 
lau,  stellte  sich  den  4.  Juli  1867  wegen  der  Erkran- 
kung des  rechten  Auges  vor.  Seit  Weihnachten  1866 
datirt  sie  den  Anfang  einer  allmälichen  Abnahme  des 
Sehvermögen»  auf  demselben.  Seit  14  Tagen  ist  sie 
nicht  mehr  im  Stande  Hell  und  Dunkel  mit  dem  er- 
krankten Auge  zu  unterscheiden,  Keine  Ciliamenralgie. 
Die  Pupille  des  rechten  Auges  ist  bei  geöffnetem  lin- 
kem c.  IV«"'  weit,  uud  reagirt  nur  sympathisch.  Hin- 
ter der  Linse  nach  unten  grüngelblicher  Reflex  schon 
bei  Tageslicht  wahrzunehmen.  Der  Augenspiegel  er- 
giebt  Ablösung  der  ganzen  Netzhaut  und  nach  unten 
und  innen  einen  mehrtheiligen  Tumor.  Es  wird  die 
Exstirpatio  bulbi  proponirt;  da  aber  die  Patientin  sich 
nicht  dazu  verstehen  will,  so  wird  sie  mit  dem  Rathe 
bei  eintretenden  Schmerzen  wiederzukehren,  nach  Hause 
geschickt.  Am  8.  Juli  1867  stellte  sie  sich  wieder  vor, 
da  seit  8  Tagen  Ciiiarneuralgie  mit  Injection  der  epi- 
skleralen  Gefäspe  eingetreten  war.  Die  Operation  wird 
jetzt  ausgeführt,  und  hat  eine  rasche  Heilung  zu  Folge. 
Kein  Recidiy. 
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Anatomischer  Befund. 
Der  Augapfel  ist  von  normaler  Grösse  und  Gestalt; 
—  was  abgesehen  von  kleinen  Abweichungen,  die  beson- 
ders erwähnt  werden  müssen,  auch  bei  allen  folgenden 
Fällen  stattfindet,  und  daher  nicht  mehr  hervorgehoben 
werden  soll  —  nur  sieht  man  an  der  medialen  Seite  des 
Opticus  einen  Tumor  von  unregelmässiger  Form  und  un- 
ge&hr  von  der  Grösse  einer  halben  Erbse  den  Winkel, 
den  der  Sehnerv  mit  der  Sclera  bildet,  ausfüllen,  und  der 
Aussenfläche  letzterer  anhaften.  Dieser  Tumor  ist  von 
weicher  Consistenz  und  schickt  einen  dünneren  sich  zu- 
spitzenden Wall  aus,  welcher  7^  d^i*  Opticusperipherie 
umgiebt,  so  dass  nur  das  obere  Yiertheil  frei  bleibt  An 
der  horizontal  durch  die  Augenaxe  verlaufenden  Durch- 
schnittsfläche des  Bulbus  bemerkt  man,  dass  die  Linse 
nach  vorne  gedrängt,  und  die  vordere  Kammer  demge- 
mäss  verloren  gegangen  ist.  Zwischen  Hornhaut  und 
Linse  sieht  man  am  peripheren  Theile  als  einen  dünnen 
schwarzen  Streifen  die  Iris.  In  der  Mitte  bleibt  eine 
Pupillaröflfhung  von  3«*"°-  frei,  woselbst  die  Linsenkapsel 
der  Hornhaut  direct  anliegt.  Die  Linse  ist  im  frischen 
Zustande  vollkommen  klar  und  durchsichtig  gewesen. 
Links  vom  Opticus,  scharf  an  seiner  medialen  Grenze 
beginnend,  sieht  man  einen  Tumor  in  das  Cavum  oculi 
hineinragen;  derselbe  wurzelt  mit  breiter  Basis  an  dem 
hinteren  medialen  Abschnitte  der  Chorioidea.  Aus  der 
Mitte  dieser  etwa  groschenstückgrossen  Masse,  deren 
grösste  Dicke  c.  3"°»-  beträgt,  ragt  pilzförmig  ein  be- 
deutend höherer  Theil  hervor,  letzterer  ist  1  Gtm.  hoch 
und  hat  am  Stielende,  wo  er  aus  der  breiten  Basis  der 
Gesammtgeschwulst  hervorwächst,  eine  Dicke  von  8°™-. 
Der  Tumor  besteht  aus  einem  weissen  Kern  und  einem 
melanotischen  Mantel,  in  welchen  aber  weisse  Züge  von 
jenem  hineingehen,  so  dass  das  rnaieu  gesprenkeltes 
Aussehen  der  Schnittfläche  entsteht. 

Archiv  für  Ophthalmologie,  XV.  1.  H 
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Die  Netzhaut  ist  in  der  bekannten  trichterförmigen 
Weise  total  abgelöst,  haftet  hinten  zugespitzt  an  der 
Papilla  optica,  umgreift  vorne  den  Linsenaequator  und 
liegt  dem  Tumor  an  seiner  lateralen  Oberfläche  an. 

Die  subretinale  Flüssigkeit  ist  wie  gewöhnlich  eine 
röthlich  gefärbte  seröse  gewesen,  und  ebenso  wie  die 
spärlichen  Reste  des  verflüssigten  Gla^örpers  beim 
Durchschneiden  des  Bulbus  ausgeflossen. 


n. 

Circumscriptes  halb  melanotisches,  halb  grauweisses 

Spindelzellensarkom  des  lateralen  Abschnittes   der 

Chorioidea.    Netzhautablösung. 

Elisabeth  L.,  eine  51  J.  alte  Arbeiterfrau  ans  Sei- 
fersdorf bei  Ohlau,  stellte  sich  den  19.  Juni  1866  in  der 
Klinik  vor.  Seit  einem  Jahre  hatte  sie  auf  dem  rechten 
Auge  feurige  Räder  und  andere  Lichterscheinnngen  be- 
merkt; auch  hatte  die  Sehkraft  desselben  allmälich 
abgenommen,  während  Schmerzen  nie  aufgetreten  waren. 
Seit  6  Wochen  soll  der  Zustand  der  Patientin  dem 
jetzigen  gleich  geblieben  sein.  Zu  bemerken  ist  aber 
noch,  dass  sie  in  den  letzten  Tagen  ein  Augenwasser 
gebraucht  hat. 

St.  praesens:  Die  Pupille  des  rechten  Auges  ist 
c.  2V2'''  gross  und  starr,  Cornea  klar,  ebenso  die  Linse. 
Patientin  liest  mit  +10  grosse  Buchstaben  von  XX 
Snellen  in  6". 

Augenspiegelbefund:  Vom  lateralen  Theile  der 
Chorioidea  aus  erhebt  sich  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Kirschkernes,  die  bis  in  die  Sehaxe  reicht, 
nach  Innen  und  Oben  scharf  abgegrenzt  ist,  nach  Aussen 
und  Unten  aber  hinter  der  Iris  verschwindet.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  erscheint  dunkel  mit  gelbröth- 
lichem  Teint  und  ist  von  vielen  Gefässen  durchzogen. 
Durch  serösen  Erguss  zwischen  dem  unteren  Theile  der 
Geschwulst  und  der  Netzhaut  entsteht  unten  eine  Ab- 
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Idsung  letzterer.  Es  wird  die  Exstirpatio  bulbi  vor- 
geschlagen, aber  nicht  acceptirt.  Am  11.  Febrnar 
1867  Amaurosis  absoluta  oculi  dextri.  Am  21.  August 
stellt  sich  Patientin  wieder  vor,  klagt  über  reissende 
Schmerzen  und  unterwirft  sich  der  Operation, 
welche  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wird.  Kein 
Recidiv. 

Anatomischer  Befund. 

Der  durch  die  Angenaxe  verlaufende  Horizontal- 
schnitt zeigt  folgendes  Bild:  An  der  lateralen  Hälfte  des 
Auges  liegt  der  Sclera  ein  ovaler  Tumor  an,  welcher 
5  XmnL  YQQ  ^Qj[  Opticuspapille  entfernt  beginnt,  und  sich 
noch  2<^'  über  den  Hornhautfalz  hinauserstreckt.  Die 
Farbe  des  Tumordurchnittes  ist  im  hinteren  grösseren 
Tbeile  grauweisslich,  im  vorderen  kleineren  braunschwärz- 
lich, zeigt  aber  an  seiner  vorderen  Spitze  ein  weiss- 
schwarz  gesprenkeltes  Aussehen. 

Die  Retina  ist  total  abgelöst  und  zu  einem  platt- 
gedrückten Trichter  gestaltet,  dessen  Spitze  an  der  Op- 
ticuspapille sich  befindet  Vorne  begrenzt  die  Betina 
die  laterale  Hälfte  der  hinteren  Linsenkapsel,  weiter  nach 
hinten  zu  in  einer  Ausdehnung  von  9°^  die  mediale 
Seite  des  Tumor.  Die  subretinale  Flüssigkeit  ist  wie 
gewöhnlich  eine  blutig-seröse  gewesen,  während  die  spär- 
lichen, in  dem  Retinaltrichter  vorhandenen  Glaskörper- 
reste, die  im  Ganzen  eine  ähnliche  Beschaffenheit  zeigten, 
noch  einzelne  Fibringerinnsel  ausserdem  aufwiesen. 

Die  nach  der  medialen  Seite  und  nach  vorne  ge- 
drängte Linse  liegt  der  Hornhaut  fest  an;  der  linke  Rand 
derselben  reicht  bis  an  den  linken  Hornhautfalz  heran, 
während  der  rechte  1°^  vom  rechten  Hornhautfalze  ab- 
steht 

Die  Iris  ist  in  ihrer  normalen  Lage  geblieben,  be- 
deckt daher  die  Linse  an  der  linken  Seite  in  grösserer 
Ausdehnung  (4"^),  als  auf  der  rechten  (2«^). 

11» 
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Die  Cornea  und  Sciera  scheinen  bei  Betrachtung  mit 
unbewafifnetem  Auge  normal  zu  sein. 

Die  Chorioidea  ist  pigmentarm,  zeigt  aber  im  Uebri- 
gen  abgesehen  von  der  Usprungstelle  keine  makrosko- 
pischen Veränderungen. 


ni. 

Grosses  fast  den  ganzen  Bulbus  ausfüllendes  Eund-  und 
Spindelzellensarkom  der  Chorioidea  und  Eetina  mit  ein- 
zelnen melanotischen  Partien,    kleinerer  extrabulbärer 
sarkomatöser  Tumor  am  Opticuseintritt. 

Auguste  Sp.,  ein  3  Jahre  altes  Arbeiterkind  ana 
Waidenburg,  wurde  den  21.  Juni  1866  der  Klinik  zu- 
geführt. Man  fand  auf  dem  linken  Auge  die  vordere 
Kammer  kleiner,  als  auf  dem  rechten,  die  Linse  klar 
bis  auf  eine  Trübung  am  hinteren  Pole,  das  Corp.  vl> 
trenm  nach  aussen  und  oben  überfüllt,  resp.  verdrängt 
von  einer  weisslichen,  in  der  Peripherie  stellenweise 
flockigen  Masse,  die  au  ihrer  Oberfläche  Gef^sse  trug. 
Nach  innen  und  unten  ist  die  Netzhaut  abgelöst. 

Diagnose:    Cataracta  polaris  posterior  et  Tumor 
intraocularis  (retinae  (?)). 

Therapie:     Es  wird   die  Enucleatio  bulbi  vorge- 
schlagen. 

Den  6.  August  1867:  Die  Linse  ist  vollständig  trübe, 
die  Iris  nach  vorne  convex  und  noch  mehr  der  Cornea 
genähert;  auch  zeigten  sich  die  Conjunctivalgef^sse  in- 
jicirt.  Seit  2  Monaten  waren  die  ersten  Entzttndungs- 
erscheinungen  aufgetreten,  unter  welchen  das  Auge 
zeitweise  vorgetrieben  wurde,  bis  dieselben  wieder 
nachliessen.  Zur  Zeit  prominirt  das  linke  Auge  2'^'  vor 
das  rechte,  der  Bulbus  ist  aber  noch  beweglich.  Am 
8.  August  1867  wird  die  Operation  ausgeführt.  Gute 
Heilung.    Kein  Recidiv. 

Anatomischer  Befund. 
An  der  Aus^enwand  der  hinteren  Busbuskapsel  sieht 
man  einen  an  den  Opticus  anstossenden,  nach  der  late- 
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ralen  Seite  und  oberhalb  desselben  gelegenen  Tamor  von 
<:.  Bohnengrösse.  Der  mitten  durch  den  Opticus  ge- 
f&hrte  Horizontaldurchschnitt  des  Augapfels  gewährt  fol- 
genden Anblick: 

Die  vordere  Kammer  ist  verengt. 

Die  Linse  ist  nach  unten  verschoben. 

Die  Iris  ist  entfärbt,  sonst  dem  äusseren  Anscheine 
nach  normal 

Die  Cornea  und  Sclera  zeigen  keine  makroskopischen 
Veränderungen. 

Die  Chorioidea  und  Betina  scheinen  auf  den  ersten 
Anblick  verschwunden  zu  sein. 

Der  Glaskörper  ist  auf  einen  kleinen  viereckigen 
hinter  der  Linse  befindlichen  Raum  beschränkt  und 
weisslich  gefärbt. 

Fast  die  ganze  Augenkapselhöhle  nimmt  ein  Tumor 
ein,  der  durch  streifige  Zeichnung  mehre  Theile  von 
verschiedener  Färbung  erkennen  lässt.  Von  dem  deut- 
lich markirten  Opticus  gehen  mitten  durch  die  Geschwulst 
2  schwärzliche  Faserzürge,  bogenförmig  aus  einander 
weichend,  von  hinten  nach  vorne,  um  sich  hinter  der 
Linse,  den  Best  des  Glaskörpers  seitlich  begrenzend,  zu 
nähern  und  dann  wieder  in  nach  vorne  convexen  Bögen 
sich  von  einander  zu  entfernen  und  in  der  Gegend  des 
Corp.  ciliare  zu  verlieren.  Diese  Faserzüge  erweisen 
sich  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung,  was  ich  des 
leichteren  Verständnisses  wegen  schon  hier  erwähnen 
mnss,  als  Chorioidealreste. 

Der  extraoculäre  Tumor  ist  von   dem  intraoculären 
durch  die  scheinbar  ganz  normale  Sclera  getrennt. 
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IV. 

Grosses   intrabulbäres   melanotisches   Bundzellensarkom 

des  hinteren   Abschnittes   der    CShorioidea.     Perforatio 

corneae  mit  Vorfall  der  Iris  und  eines  Theiles  der  Lin- 

sensnbstanz. 

Henriette  W.,  eine  36  Jahre  alte  Köchin  aus  Bres- 
lan,  stellte  sich  den  21  Juli  1867  in  der  Klinik  vor. 
Das  Sehvermögen  soll  auf  dem  linken  Ange  seit  8  Mo> 
naten  allmälich  abgenommen  haben.  Ein  hiesiger 
College,  in  dessen  Behandlnng  sie  sich  anfangs  bege- 
ben, hatte  ihr  eine  blaue  Brille  und  Abführmittel  ver- 
ordnet. Patientin  giebt  an,  damals  von  Personen  nur 
die  Beine  gesehen,  und  noch  einzelne  Buchstaben  er- 
kannt zu  haben.  Im  Gentraltheile  des  Gesichtsfeldes 
und  etwas  nach  aussen  kann  sie  auch  jetzt  noch  eine 
Handbewegnng  auf  einen  Fuss  Entfernung  wahrnehmen. 
Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  seilt  sich 
eine  fast  totale  Netzhautablösung  heraus.  Nach  aussen 
sitzt  unter  der  abgelösten  Netzhaut  ein  pigmentirter 
Tumor. 

Therapie:  Es  wird  die  Exstirpatio  bulbi  in  Aus- 
sicht gestellt,  einstweilen  aber  Jod- 
kalium verordnet. 
Den  26.  August  1867.  Patientin  hat  15  Drachmen  Jod- 
kalium gebraucht  ohne  irgendwelche  Besserung  zu 
merken,  sie  leidet  im  Gegentheil  seit  mehreren  Tagen 
an  Ciliameuralgie,  wogegen  Unguentum  belladonnae 
verordnet  wird. 

Den  1.  September  1867.  Die  Ciliameuralgie  hat  be- 
deutend zugenommen  und  die  Patienten  genöthigt,  das 
Bett  anzusuchen.  Gonjunctiva  bulbi  stark  injicirt  und 
leicht  geschwollen,  Bulbus  sehr  hart,  Pupille  weit  und 
ohne  Reaction,  Linse  graulich  getrübt;  ausserdem  ist 
Perforatio  corneae  und  Prolapsus  iridis  entstanden;  man 
sieht  an  der  Perforationsstelle  eine  bucklige  Hervor- 
ragung, welche  ungefähr  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse 
hat,  von  einer  weichen  glasigen  Beschaffenheit  ist  und 
gestielt  zu  sein  scheint. 

Den  2.  September  1867  wird  wegen  der  heftigen 
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Schmerzen  und  der  Schlaflosigkeit,  wozu  sich  mehrma- 
liges Erbrechen,  Fieber  und  Chemosis  conjunctivae 
bulbi  et  palpebrarum  hinzugesellt  hatten,  die  Enuclea- 
bio  bulbi  acceptirt  und  ausgeführt.  Während  der  Ope- 
ration geringe  Blutung.  Schnelle  Heilung.  Kein  Re- 
cidiv. 

Anatomischer  Befund. 

Der  Augapfel  zeigt  auf  der  Hornhaut  an  der  media- 
len Seite,  Vainm.  vom  Hornhautrande  entfernt,  eine  kuge- 
lige', grau  durchscheinende,  gestielte  Masse  von  IV«"^* 
im  Durchmesser,  welche  eine  kraterförmige  Oeffnung  der 
Cornea,;  wie  ein  Pfropf  ausfüllt.  Diese  Oeffnung  hat  glatte 
Ränder,  welche  nur  lose  mit  dem  hin-  und  herbe weg«> 
liehen  Pfropf  verklebt  zu  sein  scheinen.  An  dem  durch 
den  horizontalen  Meridian  geführten  Durchschnitt  siebt 
man  Folgendes: 

Die  vordere  Kammer  ist  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  Linse  nach  links  und  vorne  verschoben. 

Die  Iris  liegt  zum  grössten  Theile  der  Cornea  an, 
das  prolabirte  Stück  der  ersteren  bildet  die  mediale 
Seite  des  oben  erwähnten  Pfropfes.  Von  letzterem  aus 
zieht  sich  ein  keilförmiger,  innerhalb  der  Durchbruch- 
stelle der  Hornhaut  in  der  Ausdehnung  von  1"°- 
schwärzlich-braun  gefärbter,  weiter  nach  innen  zu  weiss- 
gelb  aussehender  Strang  von  im  Ganzen  3"^  Länge  und 
jmm.  Dicke  nach  der  hinteren  Linsenfläche. 

Von  der  hinteren  medialen  Seite  der  Sclerainnen- 
fläche  sieht  man  einen  im  Ganzen  dunkelbraunen,  an 
einzelnen  Stellen  heller  gefärbten  Tumor  sich  emporhe- 
ben, und  bis  zum  lateralen  Theile  der  hintern  Linsen- 
kapsel sich  erstrecken.  Die  Basis  der  au  die  mediale 
Seite  des  Opticus  stossendcn  Gewulst  beträgt  im  Durch- 
messer 15"™-,  letztere  behält  aber  nicht  dieselbe  Aus- 
dehnung auch  im  übrigen  Theile,  sondern  schnürt  sich 
Anfangs  etwas  zusammen,  so  dass  in  einer  Höhe  von 
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2imn.  die  Breite  des  Tumors  nur  noch  9°*"-  misst.  Von 
hier  an  dehnt  sich  derselbe  pilzförmig  aus,  erreicht  je- 
doch an  keiner  Stelle  mehr  die  Sclera,  stösst  aber,  wie 
schon  oben  erwähnt,  an  der  Linsenkapsel  an.  Der  grösste 
von  rechts  und  hinten  nach  links  und  vorne  gehende 
Durchmesser  der  Geschwulst  beträgt,  ebenso  wie  der  von 
links  nach  rechts  gerichtete  17°»"-. 

Die  Sclera  erscheint  normal ,  ebenso  die  Ghorioidea, 
mit  Ausnahme  des  in  das  Bereich  des  Tumors  fallenden 
Theiles. 

Die  fast  total  abgelöste  Retina  sieht  man  auf  dem 
Durchschnitte  in  zwei  verdickten  Blättern  vom  Opticus 
ausgehen.  Dieselben  liegen  der  lateralen  Oberfläche  des 
Tumor  nahe  an,  und  scheinen  zum  grössten  Theile  selbst 
mit  einander  verklebt  zu  sein.  An  manchen  Stellen 
weichen  aber  diese  beiden  Blätter  auseinander,  und  zei- 
gen dann  in  den  dadurch  entstandenen  Lücken  eine 
graue,  ziemlich  feste  gallertige  Masse.  Vorne  geht  das 
laterale  Blatt  6^°^  vom  Hornhautrande  entfernt  in  meh- 
ren Windungen  zur  Ghorioidea  über,  während  das  me- 
diale Blatt  überall  dem  Tumor  anzuliegen,  und  erst  an 
der  medialen  Seite,  und  nahe  der  Ursprungsstelle  des- 
selben sich  an  die  Ghorioidea  heran  zu  begeben  scheint, 
jedoch  ist  die  Retina  hierselbst  so  dünn,  dass  man  sie 
nicht  mit  Sicherheit  als  solche  erkennen  kann. 

Die  subretinale  Flüssigkeit  ist  zum  grössten  Theile 
ausgeflossen,  zeigt  aber  in  den  geringen  Resten  ähnliche 
Beschaffenheit,  wie  der  Glaskörper. 


V. 

Diffuses   zum  Theil   melanotisches   Granulationssarkom 

des  Corpus  ciliare  und  der  Iris. 

M.,  ein  5  Jahre  alter  Knabe  ans  Lotocz  in  Polen, 

wurde  den  24.  Januar  1868  Herrn  Prof.  Foerster  vor- 

Die  Sclera  des  rechten  Auges  war  in  c  2'** 
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breitem  Saume  an  der  medialen  nntem  Hälfte  der  Hom- 
baut  ektatiscb  und  gran  rötblich,  die  Hombaut  in  der 
unteren  Hälfte  flacber,  die  der  ektatiscben  Stelle  an- 
grenzende  Partie  stark  injicirt.  Ebenso  fand  sieb  anci} 
oberhalb  der  Hombant  starke  episklerale  Injection  nnd 
an  einzelnen  Stellen  beginnende  Ektasie  der  Sclera. 
Die  Iris  war  verdickt  nnd  mit  Kndtcben  besät.  Das 
Sehvermögen  hatte  seit  6  Wochen  allmälich  abgenom- 
men nnd  war  vollkommen  verloren  gegangen.  Die 
Ektasie  fing  vor  vier  Wochen  an  sich  auszubilden. 

Diagnose:    Tumor  iridis  et  corporis  ciliaris. 

Therapie:   Exstirpatio  bulbi. 

Anatomischer  Befand. 

Der  Bulbus  zeigt  als  einzige  Veränderung  der  Form 
die  schon  vor  der  Exstirpation  wahrgenommenen  ektati- 
scben Stellen.  Beim  horizontalen  Durchschnitte  durch 
denselben  bemerkt  man,  dass  die  vordere  Kammer  zum 
grössten  Theile  von  einer  Geschwulstmasse  eingenommen 
wird,  die  die  Iris  und  die  Processus  ciliares  ganz  um- 
giebt;  ebenso  ist  die  Linselkapsel  von  derselben  um- 
schlossen. Die  Linse  selbst  war  leider  verloren  gegan- 
gen, doch  scheint  deren  Grösse  nach  der  Linsenkapsel- 
böble  zu  schliessen,  nicht  verändert  gewesen  zu  sein. 

Die  Hornhaut  ist  verdickt,  besonders  au  der  Ueber- 
gangsstelle  derselben  in  die  Sclera,  woselbst  die  Dicke 
lönim.  beträgt. 

Der  Glaskörper  ist  von  der  hinteren  Linsenkapsel 
noch  durch  eine  S^^  dicke  Geschwulstschiebt  getrennt, 
hat  eine  krQmelige  Beschaffenheit  und  gelbliche  Färbung, 
und  liegt  der  Retina  meist  nur  lose  an.  Nur  an  einer 
Stelle  der  lateralen  unteren  hinteren  Region  ist  er  in 
der  Ausdehnung  von  &""•  in  der  Länge  und  2"^  in  der 
Breite  fester  und  von  röthlicber  Farbe,  und  liegt  der  hier- 
selbst  stark  gefalteten  und  verdickten  Retina  in  inniger 
Verbindung  an. 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Retina  keine   makroskopi- 
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sehen  Veränderunfi^eD,  nur  finden  sich  zwischen  ihr  und 
der  Chorioidea  weisse  membranöse  Flocken. 

Die  Chorioidea  ist  pigmentarm  und  hat  zum  Theil 
ihr  Epithel  verloren,  so  dass  man  die  Chorioidealgefässe 
deutlich  durchschimmern  sieht.  Zwischen  Chorioi- 
dea und  Sclera  findet  man  eine  membranöse  zusammen- 
hängende bräunliche  Masse.  In  Wasser  getaucht  zeigt 
sowohl  die  Aussenfläche  der  Chorioidea,  wie  die  Innen- 
fläche der  Sclera  und  die  zwischen  beiden  befindliche 
Membran  eine  zottige  Beschaffenheit. 


VI. 

Gircumscriptes    melanotisches    Spindelzellensarkom    des 
äusseren  Abschnittes  der  Chorioidea.    Netzhautablösun^. 

Gottlieb  F.,  ein  45  Jahre  alter  Schuhmacher  aus 
Konchewitz,  stellte  sich  den  12.  October  1864  vor.  Seit 
einem  Jahre  hat  das  Sehvermögen  des  linken  Auges 
allmälich  abgenommen,  und  ist  gegenwärtig  vollkom- 
men erloschen.  Vor  6  Wochen  hat  sich  Oiliamenralgie 
zum  ersten  Male  eingestellt,  und  dauert  bis  jetzt 
noch  fort. 

Den  14.  October  1864:  Hinter  der  Linse  grau-gelb- 
liche Färbung,  starke  Ciliarneuralgie. 

Diagnose:  Tumor  intraoculnris  et  Amaurosis  ab- 
soluta. 

Therapie:    Exstirpatio  bulbi. 

Die  Operation  wird  am  29.  October  1864  ausgeführt. 
Heilung  gut.    Kein  Recidiv. 

Anatomischer  Befund. 
An  der  verticalen  Durchschnittsfläche  des  Bulbus 
bemerkt  man  Folgendes: 

Die  vordere  Kammer  ist  etwas  verengt 
Die  Linse  demgemäss  nach  vorne  gedrängt. 
Die  Retina  ist  trichterförmig  abgelöst. 
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An  der  lateralen  Hälfte  des  Augapfels,  2™°-  vom 
Opticns  mit  seinem  medialen  Rande  entfernt,  liegt  ein 
ungefähr  mandelgrosser  Tumor,  dessen  Längsaxe  von 
oben  und  hinten  nach  unten  und  vorne  gerichtet  ist 
Er  wird  an  keiner  Stelle  von  der  Netzhaut  berührt, 
scheint  aber  von  zwei  Schichten  der  Chorioidea  ganz  und 
gar  eingeschlossen  zu  sein;  denn  seine  glatte  Oberfläche 
zeigt  dieselbe  braune  Farbe,  wie  die  Chorioidea.  Bei 
einem  horizontal  durch  den  Tumor  geführten  Schnitte 
bemerkt  man,  dass  die  hinteren  zwei  Drittheile  desselben 
grauweiss,  das  vordere  schwarz  gefärbt  ist.  Die  Grenze 
dieser  beiden  Abschnitte  bildet  ein  schwarzer  Streifen, 
der  von  der  äusseren  Chorioideallamelle  mit  breiter  Basis 
ausgehend,  zu  der  gegenüber  liegenden,  den  Tumor  an 
der  medialen  Seite  begrenzenden  Ghorioidealschicht  hin- 
zieht, um  sich  hier  ebenfalls  etwas  ausbreitend,  in  dieser 
zu  verlieren.  Ausser  diesem  dunkelschwarzen  ziemlich 
dicken  Streifen  sieht  man  noch  mehrere  dünnere  von  der 
äusseren  Choriodeallamelle  in  den  Tumor  hineingehen. 

Die  Chorioidea  scheint  abgesehen  von  der  Ur- 
sprnngsstelle  der  Geschwulst  sich  normal  zu  verhalten, 
ebenso  die  Cornea,  die  Sclera  und  die  Linse. 

Der  Glaskörper  ist  gänzlich  untergegangen. 


vn. 

CSrcumseriptes  melanotisches  Spindel-   und  Netasellen- 

sarkom  des  hinteren  lateralen  Abschnittes  der  Chorioidea. 

NetzhautablOsung. 

Carl  W.,  ein  45  J.  alter  Weber  aus  Leitmannsdorf, 
stellte  sich  den  25.  Mai  1868  in  der  Klinik  vor.  Seit 
einem  halben  Jahre  hat  er  auf  dem  rechten  Auge 
Schmerzen,  welche  nach  der  Stirn-  und  Schläfengegend 
ausstrahlten,  empfunden;  auch  hat  er  gemerkt,  dass 
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das  Sehvermögen  des  erkrankten  Anges  allmälig  im- 
mer mehr  abnahm.  Seit  Ostern  haben  die  Schmerzen 
zugenommen  und  sind  täglich  eingetreten.  Gegenwärtig 
besteht  eine  bedeutende  episclerale  Injection  und  starke 
Empfindlichkeit  bei  Druck  aufs  Auge,  namentlich  in 
der  Ciliargegend.  Mit  dem  Augenspiegel  lässt  sich 
eine  Sublatio  retinae  constatireu,  auch  sieht  man  nach 
aussen  und  unten  eine  gelb-röthliche  Färbung,  die 
durch  die  Retina  durchschimmert  und  auf  einen  Tumor 
schliessen  lässt. 

Therapie:  Exstirpatio  bulbi. 

Die  Operation  wird  am  26.  Mai  1868  ausgeführt 

Gute  Heilung.    Kein  Recidiv. 

Anatomischer  Befund. 

An  der  unteren  Hälfte  des  durch  einen  Horizontal- 
schnitt halbirten  Augapfels  bemerkt  man  eine  4"^  von 
dem  lateralen  Rande  des  Opticus  entfernt  beginnende, 
nach  rechts  und  unten  sich  erstreckende  bohnengrosse 
Geschwulst,  deren  Oberfläche  von  der  Chorioidea  be- 
kleidet zu  sein  scheint;  die  Geschwulst  zeigt  wenigstens 
am  Rande  dieselbe  Färbung,  wie  die  genannte  Membran, 
weiterhin  ist  dieselbe  aber  von  der  anliegenden  Retina 
bedeckt,  und  hat  ein  mehr  gelbgraues  Aussehen. 

Cornea  und  Sclera  erscheinen  unverändert. 

Die  vordere  Kammer  ist  verengt. 

Die  Linse  nach  vorne  dislocirt 

Die  Choriodea  ist  sehr  pigmentarm;  man  sieht  da- 
her sehr  deutlich  die  Vortices  mit  den  zuf&hrenden 
Venen  durchscheinen. 

Das  Stroma  des  Iris  und  des  Corpus  ciliare  erscheint 
auf  dem  Durchschnitte  ganz  weiss,  während  die  Epithel- 
schicht ersterer  und  die  Processus  ciliares  noch  ziemlich 
dunkel  gefärbt  sind. 

Die  Retina  ist  abgelöst  und  liegt  dem  Tumor 
fest  an. 

Zwischen  Chorioidea  und  Sclera,  die  sich  leicht  von 
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einander  trenuen  lassen,   bemerkt  man  einige  flockige 
weisse  Gerinnsel. 

Vom  Glaskörper  sieht  man  nur  noch  einzelne  ein* 
dickte  Gerinnsel  der  Innenwand  der  Retina  anhaften. 


vm. 

Diffuses  gran-weisses  Granulationssarkom  der  Sclerotica^ 
Ghorioidea  und  Betina. 

Emma  B.,  ein  7  J.  altes  Mädchen  aus  Gr.  Weigels- 
dorf,  wurde  am  27.  Juni  1867  in  die  Klinik  aufgenom- 
men. Der  Bulbus  des  rechten  Auges  ist  etwas  pro- 
minenter und  grösser,  als  der  des  linken.  An  ersterem 
ist  die  Pupille  3"'  gross,  und  die  Retina  schon  bei 
seitlicher  Beleuchtung  deutlich  zu  sehen.  Schmerzen 
sind  nur  in  der  rechten  Eopfhälfte,  nie  im  Auge  seihet 
aufgetreten.  Die  Prominenz  des  rechten  Auges  ist 
zum  ersten  Mal  am  20.  April  1867  bemerkt  worden. 

Diagnose:  Tumor  intraocularis  etSublatio  retinae. 

Therapie:  Enucleatio  bulbi. 

Die  Operation  wird  am  29.  Juni  1867  ausgeftlhrt» 
Bei  derselben  wird  ein  Stück  der  den  Augapfel  nach 
hinten  zugespitzt  vergrössernden  Geschwulst  durch  den 
Schnitt,  welcher  den  Opticus  durchtrennt,  abgelöst  und 
bleibt  in  der  Augenhöhle  zurück,  dieses  Stückchen  hat 
die  Grösse  eines  Hanf  korns  und  wird  nachträglich  ent- 
fernt.   Keine  Entzündung.    Rasche  Heilung. 

Am  18.  September  1867  erscheint  Patientin  wieder. 
Man  bemerkt  an  der  rechten  Orbita  eine  ungefähr 
linsengrosse  gestielte  Geschwulst,  welche  wie  caro 
Inxurians  aussieht,  und  von  der  Narbe  ihren  Ursprung 
genommen  hatte;  das  Recidiv  wird  mit  der  Scheere 
entfernt,  worauf  bis  zum  März  1868  kein  neues  er- 
folgt war. 

Anatomischer  Befund. 
An  der  lateralen  Hälfte  des  Bulbus  sieht  man  am 
hinteren  Theile  desselben  2°™-  vom  Opticus  entfernt  eine 
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Prominenz  von  der  Grösse  einer  halben  Bohne.  An  dem 
horizontal  darch  den  Augapfel  geführten  Schnitte  bemerkt 
man,  dass  die  Prominenz  durch  eine  Geschwulst  bedingt 
ist,  welche  in  der  Sclera  Platz  genommen  hat  Die  Ge- 
schwulst greift  auf  die  äussere  Lage  der  Chorioidea  über, 
während  die  innere  Schicht  derselben,  besonders  die  La- 
mina  elastica  grösstentheils  frei  ist.  Je  weiter  nach 
vorne,  desto  mehr  ist  die  Chorioidea  von  der  Neubildung 
durchsetzt,  und  an  einer  kleinen  Stelle  von  c.  3—4™«^ 
Umfang,  nicht  weit  von  der  Ora  serrata  entfernt,  hat 
sie  dieselbe  ganz  durchbrochen  und  hängt  mit  der  Re- 
tina zusammen,  welche  verdickt,  aber  Qicht  abgelöst  ist. 
An  der  vorgetriebenen  Stelle  sieht  man  von  Aussen  nach 
Innen  fortschreitend  zunächst  das  episclerale  Binde- 
gewebe, wie  eine  dünne  Kapsel  den  Tumor  bekleidend, 
dann  eine  dünne  Schicht  von  Sclerafasern ,  darauf  das 
Gewebe  der  Neubildung  und  einzelne  nur  mikroskopisch 
erkennbare  mehr  oder  weniger  zellig  infiltrirte  Lagen 
von  Scleralbindegewebe,  dann  eine  ziemlich  gut  er- 
haltene Lage  von  Scleralbindegewebe,  ferner  die  Lamina 
fusca  und  schliesslich  die  Chorioidea.  Letztere  Membran 
hat  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ein  fleckiges  Aussehen, 
da  an  einzelnen  Stellen  das  Pigment  geschwunden  und 
weisse  Knötchen  daselbst  auftreten. 

Der  Glaskörper  war  beim  Durchschneiden  des  Bulbus 
ausgeflossen. 

Die  Linse  ist  etwas  nach  vorne  gedrängt  und  da- 
durch die  vordere  Kammer  verengt. 

Cornea,  Iris  und  Corp.  ciliare  zeigen  keine  makro- 
skopischen Veränderungen. 

Mikroskopischer  Befund. 
In  sämmtlichen  8  Fällen  erwiesen  sich  die  Tumoren, 
wie  sich  aus  dem  Obigen  ergiebt,  als  Sarkome,   und 
zwar  die  sub  Y  und  VIII  beschriebenen,  als  Granula- 
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tioQssarkome,  von  denen  ersteres  dem  Corp.  ciliare, 
letzteres  der  Sclera  seinen  Ursprung  verdankt  Die  an- 
deren sechs  waren  gewöhnliche  Chorioidealsarkome,  wie 
sie  sich  so  zahlreich  in  der  Literatur  beschrieben  finden. 
Da  die  Structur  dieser  Art  von  Geschwülsten  hinläng- 
lich bekannt  ist,  so  will  ich  nur  kurze  Angaben  über 
einige  Eigenthümlichkeiten  derselben  machen.  Wir  sahen 
nämlich  an  den  von  der  Ghorioidea  ausgehenden  Sar- 
komen die  Pigmentzellen,  die  ja  bekanntlich  immer  in 
grosserer  oder  geringerer  Anzahl  bei  denselben  ange- 
troffen werden,  meistens  in  oft  schon  makroskopisch 
sichtbaren  Reihen  geordnet,  welche  mit  breiter  Basis 
vom  Bande  der  Geschwulst  resp.  von  den  dieselbe  noch 
bedeckenden  Ghorioideallamellen  in  das  Innere  jener 
sich  hineinerstreckten,  und  hier  strahlenförmig  ausein- 
ander weichend  zu  einzelnen  dünnen  Streifen  sich  auf- 
lösten. Diese  Art  der  Pigmentvertheilung  lässt  nun  in 
Verbindung  mit  dem  Umstände,  dass  die  Pigmentzellen 
des  Chorioidealstromas  ihren  Figmentreichthum  einge- 
büsst  hatten,  der  Yermuthung  Raum,  dass  das  Pigment 
aus  jenen  ausgeschieden,  von  den  Tumorelementen  auf- 
genommen sei.  Was  den  Entstehungsact  dieser  Tumoren 
anbetrifft,  so  zeigte  sich  mit  Ausnahme  von  Fall  V  die 
hintere  Augapfelwand  nahe  dem  Opticus  als  der  zuerst 
afficirte  Theil.  Mit  Rücksicht  auf  die  Bösartigkeit  dieser 
Geschwülte  ist  anzuführen,  dass  von  sämmtlichen  Fällen 
nur  das  sub  VIII  beschriebene  Granulationssarkom  ein 
leicht  zu  beseitigendes  und  dann  nicht  mehr  wieder- 
kehrendes Recidiv  gesetzt  hat,  wozu  ich  noch  die  Be- 
merkung hinzufügen  kann,  dass  Professor  Foerster 
überhaupt  nie  ein  Recidiv  nach  der  Exstirpation  von 
Augen,  die  an  Ghorioidealsarkomen  erkrankt  waren,  beob- 
achtet hat;  es  steht  diese  Wahrnehmung  mit  den  Er- 
fahrungen, die  von  Graefe  bei  diesen  Gesch wüsten  ge- 
macht hat,  im   Widerspruche,  da  Letzterer  nach   der 
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Exstirpation  derselben  häufig  Metastasen  hat  folgen 
sehen,  und  sie  daher  für  sehr  maligne  hält  *).  Vielleicht 
erklärt  sich  das  Abweichende  in  den  Beobachtungen  der 
beiden  genannten  Autoren  daraus,  dass  von  Graefe  sich 
wohl  in  der  günstigeren  Lage  befinden  mag,  über  das 
fernere  Befinden  der  von  ihm  Operirten  leichter  Nach- 
richt erhalten  zu  können.  Ich  möchte  jedoch  aus  der 
grossen  Zahl  von  Patienten,  bei  denen  Herr  Professor 
Foerster  wegen  Ghorioidealsarkomen  die  Exstirpatio 
bulbi  ausführte  und  die  sich  noch  nach  längerer  Zeit, 
oft  mehreren  Jahren,  ihm  wieder  als  vollkommen  gesund 
präsentirten,  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Bösartigkeit 
der  in  Rede  stehenden  Tumoren  nicht  gar  zu  gross  ist. 


Ich  komme  nunmehr  zu  dem  eigentlichen  Zwecke 
meiner  Arbeit,  zu  der  Schilderung  der  Veränderungen, 
welche  die  Medien  und  Häute  der  an  intraoculären  Tu- 
moren erkrankten  Augen  eingehen. 

Zunächst  ist  natürlich  die  Membran,  von  der  die 
Neubildung  ausgeht,  also  in  den  ersten  sieben  Fällen  die 
Chorioidea  resp.  das  Corp.  eil.  und  die  Iris,  im  Falle 
acht  die  Sclera  der  am  meisten  afficirte  Theil,  und  zwar 
erwies  sich  immer  die  mittlere  Schicht  dieser  Membranen 
als  am  frühesten  erkrankt.  Im  Fall  8.  ging  dieses  ohne 
Weiteres  daraus  hervor,  dass  der  hauptsächlichste  Ge- 
schwulstknoten, sowohl  nach  innen,  als  nach  aussen  noch 
von  einer  ziemlich  dicken  Scleralschicht  bekleidet  war; 
aber  auch  in  den  anderen  Fällen  war  dieses  leicht  nach- 
zuweisen; es  zeigte  sich  nämlich,  dass  kleine  Tumoren, 
wie  Fall  VI  und  VII  nach  innen  von  der  Choriocapillaris 
nebst  Lamina  elastica  und  Epithel,  nach  aussen  von  der 
äusseren  Gefässschicht  bekleidet  waren,  bei  dem  grösseren 
Fall  2.  sah  man  noch  einen  Theil  der  Choriocapillaris 


*)  S.  Arch.  f.  Ophth.,  Jahrg.  XIV.  Abtheil.  II. 
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<md  der  Lamina  elastica  mit  dem  mehr  oder  weniger 
Yeränderten  Epithel  den  Tumor  nach  innen,  die  Lamina 
fiisca  denselben  nach  aussen  begrenzen,  während  in  Fall 
1.  nnd  4.  nur  noch  die  Lamina  elastica  mit  dem  Epithel 
einerseits,  die  sehr  reducirte  Lamina  fusca  andererseits 
den  Tumor  umgaben.  In  Fall  3.  und  4.  konnte  die 
Schicht,  wo  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  genommen 
hatte,  nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  da  die  Beste, 
die  noch  von  der  erkrankten  Chorioidea  resp.  von  dem 
Corpus  ciliare  und  der  Iris  sich  vor&nden,  mitten  in 
dem  Tumor  angetroffen  wurden. 

Die  Ausbreitung  der  Geschwulst  konnte  nach  allen 
Richtungen  verfolgt  werden,  nur  schien  der  Opticus  der- 
selben eine  Schranke  zu  setzen,  da  derselbe  nie  von 
Tumorelementen  ergriffen  war,  und  die  Geschwulst 
auch  meistens  nur  bis  an  diesen  heranreichte,  nicht 
aber  jenseits  desselben  sich  fortgepflanzt  hatte.  Im  Fall 
8.  sah  man  nun  deutlich  die  Geschwulstelemente,  kleine 
runde  kernhaltige  Zellen  in  Zügen  zwischen  den  Fibrillen 
der  Sclera  vom  Hauptknoten  einerseits  nach  vorne,  an- 
dererseits nach  innen  zu  bis  zur  Chorioidea  sich  er- 
strecken; hierselbst  nahmen  sie  hauptsächlich  die  äusseren 
Schichten  ein,  während  die  Lamina  elastica  lange  unver- 
sehrt blieb.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  nahe  der  Ora 
serrata  &nd  sich  ein  Durchbruch  derselben,  durch  welchen 
die  Geschwulstelemente  sich  den  Weg  zur  Retina  ge- 
bahnt hatten.  Diese  hatte  ihre  normale  Structur  voll- 
kommen eingebQsst,  und  zeigte  sich  gleichmässig  ver- 
dickt, und  ganz  aus  kleinen  runden  Zellen  zusammen- 
gesetzt. Bei  den  Chorioidealsarkomen  bleibt  die  Retina 
wegen  der  schon  früh  eintretenden  Ablösung  derselben 
lange  von  Geschwulstelementen  frei,  während  die  Sclera 
sehr  leicht  von  denselben  durchwuchert  wird,  sobald  nur 
erst  die  äusserste  Schicht  der  Chorioidea  mit  ergriffen 
ist    Ganz  besonders  hervorheben  muss  ich,  dass  in  den 

ArcbiT  fOr  OplttliAlmoloffie,  XV.  1.  12 
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Fällen,  wo  es  zur  Bildung  von  extraocularen  Tamoren 
gekommen  war,  man  ganz  deutlich  zwischen  den  Fibrillen 
der  Sclera  Züge  von  kleinen  runden  Zellen,  hauptsäch- 
lich dem  Verlaufe  der  Oef&sse  folgend,  sehen  konnte. 
Diese  Zellengruppen  standen  zwar  niemals  mit  beiden 
Tumoren,  dem  intra-  und  dem  extraocularen,  zugleich  in 
Verbindung,  sie  waren  vielmehr  immer  durch  Sclera- 
fasern  von  dem  einen  oder  dem  anderen  oder  auch  von 
beiden  getrennt,  wie  sich  das  aus  der  Natur  der  Sache 
ergiebt,  wenn  sich  die  Geschwulstelemente  zwischen  den 
Fibrillen  der  Sclera  weiter  verbreiten;  es  ist  aber  darum 
nicht  zweifelhaft,  dass  diese  extraocularen  Tumoren  durch 
continuirliche  Fortpflanzung  entstanden  waren.  Es  steht 
diese  Wahrnehmung  mit  der  von  v.  Graefe  im  di- 
recten  Gegensatze,  da  dieser  Autor  gefunden  hat,  dass 
stets  „die  völlig  erhaltene  Sclera  den  intraocularen  vom 
extraocularen  Abschnitte  des  Tumors  scheidet''  *) 

Wenn  nun  die  Geschwulst  weiter  wächst,  erreicht 
dieselbe  die  Retina  und  liegt  derselben  entweder  nur 
lose  an,  oder  geht  auch  eine  festere  Verbindung  mit  ihr 
ein,  ja  es  kann  diese  Membran,  »wie  es  im  Fall  3.  ge- 
schehen zu  sein  scheint,  selbst  sarkomatös  entarten,  wobei 
dann  die  Neubildung  eine  andere  Structur  annehmen 
kann,  wie  denn  auch  in  unserem  Falle  der  mittlere, 
wahrscheinlich  von  der  Retina  ausgegangene  Geschwulst- 
theil  einen  mehr  gliomatösen  Bau  zeigte.  Wir  haben  es 
hier  also  mit  einem  Analogen  zu  der  Fortpflanzung  der 
in  der  Retina  entstandenen  Gliome  auf  die  Ghorioidea  zu 
thun,  da  hierbei  die  letztgenannte  Membran  Sarkomele- 
mente produciren  kann. 

Abgesehen  von  den  Veränderungen,  welche  das 
Wachsthum  der  Geschwülste  unmittelbar  mit  sich  bringt, 
dürften  an  den  Augenmedien  und  Häuten  noch  folgende 
Alterationen  zu  bemerken  sein. 


•)  8.  Arch.  f.  Ophtb.,  Jahrg.  XIV.  Abth.  II.  pag.  128. 
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Am  frühesten  stellt  sich,  wie  schon  erwähnt,  wenig- 
stens bei  den  Ghorioidealsarkomen,  die  Netzhantablösnng 
ein,  die,  so  lange  jene  noch  klein  sind,  unbedeutend  ist, 
bei  grösserem  Wachsthume  derselben  aber  zunimmt,  wo- 
bei dann  die  Betina  die  trichterförmige  Gestalt  annimmt, 
und  noch  später,  wie  auch  schon  oben  hervorgehoben 
ist,  mit  dem  Tumor  in  Berflhrung  kommen  kann. 

Im  selben  Maasse,  wie  nun  die  subretinale  Fltlssig- 
keit  zunimmt,  und  somit  die  Netzhautablösung  beträcht- 
licher wird,  schwindet  allmälig  der  Glaskörper,  welcher 
manchmal  eine  der  subretinalen  Flüssigkeit  ähnliche  Be- 
schaffenheit zeigt,  was  auf  starke  Diffusionsthätigkeit 
dieser  beiden  Flüssigkeiten  schliessen  lässt.  Manchmal 
sieht  man  im  Glaskörper,  besonders  in  weiter  yorge- 
schrittenen  Stadien,  wie  z.  B.  in  Fall  3.  Zellen  von  der 
verschiedensten  Form  und  Grösse,  wie  man  sie  im  embryo- 
nalen Glaskörper  vorfindet;  am  auffallendsten  sind  dabei 
die  in  grosser  Zahl  vorhandenen  spindelförmigen  Zellen 
mit  äusserst  langen  Fortsätzen,  kömigem  Inhalte  und 
einem  oder  mehreren  Kernen;  sie  zeichnen  sich  durch  ihre 
bedeutende  Grösse  und  lange  Ausläufer  aus,  deren  Zahl 
verschieden  ist.  —  Auch  kömmt  es  häufig  zur  Entwicke- 
lung  von  Gefissen,  welche  letztere  Erscheinung  auch  in 
Fall  3  besonders  gut  zu  sehen  war;  diese  Geftsse 
schienen  hier  ihren  Ursprung  von  den  mitten  in 
der  Geschwulst  vorhandenen  Ghorioidealresten  zu 
nehmen.  Was  die  Entwickelung  des  wellenförmigen 
Bindegewebes  anbetrifft,  so  schien  dasselbe  hauptsächlich 
die  Peripherie  des  Glaskörpers  einzunehmen,  also  in  der 
Nähe  der  Hyaloidea  resp.  aus  dieser  selbst  zu  entstehen; 
so  sah  man  es  auch  manchmal  an  der  hinteren  Fläche 
der  hinteren  Linsenkapsel,  was  ophthalmoskopisch  als 
hinterer  Kapselstaar  imponiren  könnte. 

Die  Betina  zeigt  je  nach  dem  einzelnen  Falle,  wie 
nach  den  verschiedenen  Stellen  die  mannigfachsten  Yer- 
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änderungea,  wie  sie  auch  bei  der  durch  andere  Er- 
krankungen hervorgerufenen  Sublatio  retinae  anzutreffen 
sind.  Gemeinsam  ist  allen  Stellen  eine  kömige  Trübung, 
eine  mehr  oder  weniger  hervortretende  Vermehrung  der 
Körner,  die  manchmal  zu  grossen  Zellen  mit  grossen 
Kernen  sich  entwickeln,  und  das  Gebiet  der  Körner- 
schichten übertreten,  und  selbst  in  der  Nervenfaserschicht 
Platz  nehmen  können.  Dabei  ist  die  Retina  meistens 
beträchtlich  verdickt,  ihr  Gewebe  etwas  gelockert,  die 
Müller' sehen  Fasern  auseinander  gedrängt  Hervor- 
zuheben ist  aber,  dass  die  Zapfen  und  Stäbchen  oft 
überraschend  gut  erhalten  waren,  während  die  Ganglien- 
zellen verringert  oder  verkümmert  angetroffen  wurden. 
Die  grösste  Veränderung  geht  die  Retina  da  ein,  wo  sie 
am  meisten  gedehnt  ist,  also  in  dem  Theile,  wo  sie  die 
hintere  Linsenkapsel  überzieht,  und  im  Fall  4  in  der 
einen  Retinahälfte,  die  den  ganzen  Tumor  umgiebt;  hier 
findet  man  nur  faseriges  netzförmiges  Gewebe,  in  dessen 
Maschen  noch  einzelne  Kerne,  ausserdem  aber  noch  eine 
grössere  oder  geringere  Anzahl  Pigmentzellen  sich  be- 
finden. 

Die  Chorioidea,  sowie  die  Iris  und  das  Corpus  ciliare 
zeigen,  soweit  in  ihnen  nicht  selbst  das  Neoplasma 
wuchert,  nur  passive  Veränderungen,  die  hauptsächlich 
in  dem  Schwunde  des  Stroma-Pigmentes  bestehen,  womit 
häufig  eine  allgemeine  Atrophie  des  Gewebes  mit  Gefäss- 
armuth  einhergeht;  dabei  ist  die  Lamina  füsca  oft  von 
der  übrigen  Chorioidea  einerseits  und  von  der  Sclera 
andererseits  mehr  oder  weniger  abgelöst,  so  dass  sie,  wie 
eine  selbstständige  Membran  zwischen  den  beiden  ge- 
nannten Augenhäuten  hingespannt,  nur  durch  einzelne 
Stränge  mit  denselben  im  Zusammenhange  steht.  Das 
Gewebe  der  Lamina  fusca  ist  in  solchen  Fällen  von  einer 
körnigen  Masse  durchsetzt,  und  das  Pigment  aus  ihren 
Stromazellen  zum  grössten  Theile  geschwunden. 


181 

Das  Pigmentepithel  der  Ghorioidea  ist  manchmal 
abgelöst  and  blasser ,  meistens  aber  in  normaler  Dicke 
vorhanden,  seltener  sogar  zn  unregelmässigen  Haufen 
grappirt  Aehnlich  verhält  sich  das  Epithel  bei  der  Iris 
und  dem  Corpus  ciliare;  wenn  jenes  abgelöst  ist,  liegt 
es  entweder  der  Linsenkapsel  auf,  oder  ist  von  dieser, 
wie  von  dem  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare 
durch  eine  körnige  Masse  getrennt,  welche  sich  manch- 
mal auch  zwischen  Hornhaut  und  Iris  vorfindet  Meistens 
ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  es  liegt  vielmehr  die  Iris 
der  Cornea,  wie  auch  der  Linsenkapsel  fest  an.  Im  Fall 
4  war  die  Iris  sogar  einerseits  mit  der  Cornea,  anderer- 
seits mit  der  Linse  verwachsen  und  zum  Theil,  wie  obeu 
erwähnt,  prolabirt. 

Die  Linse  wird  sehr  früh  nach  vorne  gedrängt  und 
bewirkt  dann  eine  Verengerung  der  vorderen  Kammer; 
in  späteren  Stadien  nimmt  diese  Verengerung  noch  mehr 
zu,  die  Linse  liegt  schliesslich  der  Cornea  an  und  ist  nach 
der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite  verschoben. 
Die  Linsensubstanz  zeigt  als  einzige  Veränderung  in 
manchen  Fällen  eine  Vermehrung  ihrer  Kerne,  welche 
1  —  2  Kernkörperchen  deutlich  erkennen  lassen;  die 
Linsenkapsel  ist  meistens  unversehrt,  und  zeigt  höch- 
stens eine  geringe  Trübung,  im  Fall  4  war  sie  an  ihrer 
vorderen  Fläche  gerissen,  und  hatte  Linsenmassen  aus- 
treten lassen,  diese  standen  mit  der  Cornea  und  der 
Iris  in  innigster  Berührung,  zeigten  sich  jedoch  &st  ganz 
unverändert,  während  an  der  vorderen  Partie,  wo  die 
Linsenkapsel  nicht  mehr  zu  erkennen  war,  die  Linsen- 
substanz durch  Bindegewebsfiasem  mit  der  Cornea  resp. 
der  Iris  verlöthet  war. 

Erwägt  man  nun  einerseits,  dass  mit  Ausnahme  von 
Fall  4  die  Linse  bis  auf  die  Vermehrung  der  Kerne 
sich  unverändert  zeigte,  und  dass  auch  in  diesem  nur 
der  von  der  Kapsel  entblösste  vordere  Abschnitt  der 
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Linse  mit  der  Cornea  resp.  der  Iris  durch  Bindegewebe 
verlöthet  war,  während  der  übrige,  selbst  der  dem 
grössten  Reize  ausgesetzte,  in  der  Perforationsöffnung 
der  Hornhaut  steckende  Theil  derselben  fast  ganz 
unversehrt  erschien,  wiewohl  sämmtliche  übrigen  Gewebe 
des  Auges  mehr  oder  weniger  erkrankt  waren,  anderer- 
seits, dass  die  sogenannten  Phakitides,  bei  denen  es  zur 
Bildung  von  Bindegewebe  in  der  Linse  gekommen  sein 
soll,  immer  durch  Traumen  entstanden  waren,  durch 
welche  ebenso  wie  bei  den  von  Iwanoff  und  Moers 
angestellten  Versuchen,  künstlich  Phakitides  anzuregen, 
immer  die  Kapsel  verletzt  werden  musste,  so  kann  man 
sich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  der  Eapselriss 
eine  wichtige  Rolle  bei  diesem  Vorgange  spielen  mnss. 
Ich  halte  es  nun  fClr  das  Wahrscheinlichste,  dass  das  in 
der  Linse  angetroffene  Bindegewebe  stets  von  aussen  in 
dieselbe  eingewandert  sei,  und  seinen  Ursprung  der  bei 
der  Linsenverletzung  leicht  eintretenden  Iritis  verdankt, 
und  behalte  ich  mir  vor,  in  einer  späteren  Arbeit  hier- 
über Genaueres  mitzutheilen. 

Die  Cornea  zeigt  fast  durchgängig  vergrösserte,  mit 
den  weissen  Blutkörperchen  ähnlichen  Gebilden  erfüllte 
Hornhautlücken,  und  fibrilläre  Beschaffenheit  ihrer  Inter- 
cellularsubstanzy  während  die  fixen  Homhautzellen  min- 
destens unverändert  sind.  Diese  kleinen  runden  Zellen, 
welche  man  in  den  Homhautlücken  findet,  sind  wohl 
nach  der  Cohnheim'schen  Entdeckung  schlechtweg  für 
eingewanderte  weisse  Blutkörperchen  zu  halten;  denn 
dass  sie  etwa  Sarkomelemente  vorstellen  sollten,  woran 
man  auch  denken  könnte,  ist  darum  unwahrscheinlich, 
weil  sie  durch  Gewebe,  das  ganz  frei  von  Neubildungs- 
masse ist,  von  der  Geschwulst  getrennt  sind  und  es  auch 
in  den  höchsten  Stadien  der  Entartung  niemals  zur  Bil- 
dung eines  Tumorknotens  in  der  Cornea  gekommen  ist 
Die    Bowman'sche    und    Descemet'sche   Haut   sind 
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meistens  intakt,  nur  bei  hochgradigen  Alterationen  des 
übrigen  Comealgewebes  sieht  man  in  ihnen  den  fixen 
Homhautzellen  ähnliche  Gebilde,  mitunter  findet  man 
diese  beiden  Membranen  stellenweise  auch  ganz  unter- 
gegangen. —  Das  Epithel  der  vorderen  Homhautfläche 
ist  meistens  unverändert,  nur  einmal  war  es  verdickt, 
während  das  der  hinteren  Hornhautfläche  oft  schwer  zu 
erkennen  ist,  in  Fall  4  aber  bestimmt  untergegangen 
war.  —  Als  letzter  Ausgang  der  Homhauterkrankung 
ist  die  Perforation  dieser  Membran  aufzufassen,  welche 
im  Fall  4  Prolapsus  iridis  et  lentis  zur  Folge  hatte; 
der  Theil  des  Durchbruchsrandes,  welcher  auf  Linsen- 
massen stiess,  zeigte  sich  hierbei  mit  Epithel  bekleidet, 
während  der  der  Iris  anliegende  mit  dieser  eine  binde- 
gewebige Verwachsung  eingegangen  war.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass,  wenn  das  Auge  nicht  zu  dieseriZeit  exstir- 
pirt  worden  wäre,  es  zum  totalen  Untergange  der  Horn- 
haut mit  Austritt  der  ganzen  Linse  und  Hervorwuche- 
rung der  Neubildung  gekommen  wäre.  —  Hervorzuheben 
ist  noch,  dass  niemals  Blutgefässe  in  der  Hornhaut  an- 
getroffen wurden. 

Die  Sclera  ist,  abgesehen  von  der  schon  oben  er- 
wähnten Durchwucherung  von  Aftermassen  in  der  Nähe 
des  Tumor,  meistens  unversehrt,  nur  die  zunächst  der 
Cornea  liegenden  Zone  zeigt  ähnliche,  mit  denselben  zel- 
ligen Gebilden  angefüllte  Lücken,  wie  sie  in  der  Horn- 
haut angetroffen  wurden,  so  dass  dieselbe  eine  der  er- 
krankten Cornea  ähnliche  Beschaffenheit  annimmt. 


Zur  Malignitat  des  Oliomt. 


Von 


Dr.  J.  Hjort  und  H.  Heiberg  in  Ghristiania. 


Hienu  S  Figuren. 


Als  ein  Supplement  der  von  Dr.  Hirschberg  und  von 
Graefe  im  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  Abth.  2.  geliefer- 
ten Erörterungen  betreffend  das  Glioma  retinae,  glauben 
wir  nachstehenden  Fall  von  Gliom  mittheilen  zu  müssen, 
welcher,  nachdem  der  Bulbus  im  hiesigen  Einderspitale 
enucleirt  worden  war,  in  meine  — Hjort' s  —  Behand- 
lung kam. 

Am  22.  August  1868  wurde  ich  von  den  Eltern 
eines  anderthalbjährigen  Knaben  wegen  einer  linksseiti- 
gen Orbitalgeschwulst  (Recidiv)  consultirt.  Die  Eltern 
waren  jung  und  gesund  und  hatten  noch  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  Verhältnisse  in  der  Heimath  gut  Bis 
vor  einem  Jahre  war  der  kleine  Patient  immer  gesund, 
alsdann  bemerkte  die  Mutter  eines  Morgens  einen  leich- 
ten Schimmer  in  der  linken  Pupille,  ohne  dass  entzünd- 
liche Erscheinungen  vorausgegangen  zu  sein  schienen; 
später  stellte  sich  allmälig  eine  Hervortreibung  des 
Auges  ein,  und  am  29.  Juli  1868  wurde  Patient  in  die 
hiesige  Kinderklinik  aufgenommen.    Der  linke  Augapfel 
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war  damals  namhaft  protrudirt,  vollkommen  anbeweglicb 
und  scheinbar  vergrössert  Cornea  nach  aussen  nnd 
oben  etwas  getrflbt,  Iris  daselbst  breit  angelOthet,  die 
PupiUe  dadurch  in  ein  stehendes  Oval  umgewandelt 
Aus  der  erweiterten  Pupille  schimmerte  ein  rOthlicher  (I) 
Beflex  von  der  Tiefe  des  Auges  hervor.  Consistenz  des 
Bulbus  nicht  erhöht  Eine  extrabulbäre  Geschwulst  nir- 
gends palpabel. 

Am  1.  August  wurde  die  Enucleatio  bnlbi  und  Ex- 
stirpation  des  retrobulbären  Tumor  vorgenommen;  das 
dadurch  erworbene  Präparat  wies  aber  daraufhin,  dass 
die  Operation  nicht  hinreichend  gewesen  war;  dennoch 
wurde  das  Kind  auf  dringendes  Verlangen  der  Eltern 
am  10.  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 

Als  ich  am  22.  desselben  Monates  herbeigerufen 
wurde,  war  schon  wieder  die  linke  Augenhöhle  mit  Ge- 
schwulstmasse völlig  ausgefüllt  in  der  Art,  dass  die 
Fascia  tarso-orbitalis  hervorgetrieben  war,  und  in  der 
halb  geöffneten  Lidspalte  prominirte  ein  blassröthlicher, 
hügeliger  Körper  von  ziemlich  derber  Consistenz.  Das 
Kind  war  abgemagert,  von  blasser  Hautfarbe,  vordere 
Costalenden  sowie  die  unteren  Radiusepiphysen  aufgetrie- 
ben, Schmerzanftlle  schienen  häufig  zugegen  zu  sein. 
Obwohl  ich  die  Prognose  schlecht  stellte,  wünschten  die 
Eltern  doch  die  Entfernung  des  unheimlichen  Tumor, 
und  am  24.  nahm  ich  in  tiefster  Chloroformnarkose  die- 
selbe vor. 

Der  Zusammenhang  mit  der  Orbitalwand  war  über- 
all sehr  lose,  nur  am  Foramen  opticum  adhärirte  die 
Geschwulst  sehr  innig,  und  nachdem  die  Verbindung  hier 
knapp  durchgetrennt  war,  war  die  ganze  Orbita  voll- 
kommen ausgeleert  —  In  den  ersten  10^12  Tagen  ging 
alles  gut,  Patient  erholte  sich  sichtbar,  wurde  wieder 
ruhiger,  fing  an  zu  spielen  und  zu  essen.  Sodann  wurde  er 
aber  immer  schlechter,  wollte  ungestört  im  Bette  liegen, 
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war  dagegen  des  Nachts  sehr  unruhig  mit  lautem  Auf- 
schreien, dann  und  wann  kam  dazu  Erbrechen  und  an- 
geblich einzelne  Erampfanfälle.  Etwa  am  16.  October 
war  er  offenbar  blind  auf  dem  rechten  Auge  und  in  den  fol- 
genden Tagen  wurde  er  mehr  und  mehr  soporös,  lag 
immer  mit  den  unteren  Extremitäten  hoch  aufgezogen. 
Weder  Convulsionen  noch  Paralysen  bemerkbar. 

Dieser  Zustand  ging  allmälig  in  Coma  über  und  am 
18.  October  erfolgte  der  Tod.  Die  linke  Orbita  war 
damals  wieder  durch  Geschwulstmasse  erfQllt.  —  10  Tage 
vor  dem  Tode  wurde  das  rechte]! Auge  ophthalmoskopirt, 
wogegen  der  kleine  Patient  sich  gar  nicht  sträubte. 
Nachdem  das  Licht  eine  Weile  eingewirkt  hatte,  zog  sich 
die  sonst  erweiterte  Pupille  ziemlich  eng  zusammen,  die 
Medien  waren  klar,  Augenhintergrund  physiologisch,  und 
waren  die  Betinalvenen  stark  gefüllt,  zum  Theil  etwas 
geschlängelt,  wogegen  die  Arterien  eng  erschienen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels,  der  retrobulbären 
und  der  recidiven  Geschwülste,  sowie  die  Section  wurde 
vom  unterzeichneten  H.  Heiberg  vorgenommen. 
Leider  war  es  uns  nur  gestattet  den  Kopf  zu  öffnen,  da- 
her unsere  Mittheilung  nicht  so  vollständig  ist,  wie  es 
wünschenswerth  wäre,  und  es  scheint  somit,  dass  die 
Maliginität  des  Glioms  nur  stufenweise  dargethan  wer- 
den soll. 

Der  Augapfel,  welcher  mir  am  1.  August  vom  Kinder 
spitale  überbracht  wurde,  zeigte  keine  Yergrösserung  und 
keine  Abweichung  von  der  normalen  Form.  Camera  anterior 
verkleinert,  Iris  hervorgetrieben,  bildet  an  der  äusseren 
Seite  eine  breite  Synechie.  Nervus  opticus  bedeutend 
aufgetrieben,  durchgehend  geschwulstig  infiltrit,  von  sei- 
ner äusseren,  faserigen  Scheide  scharf  umgrenzt  Die 
letztere  ist  doch  wiederum  von  einer  3 — 4"'  dicken  und 
ebenso  breiten,  grauröthlicheu,  ziemlich  weissen,  mit  der 
Sciera  innig  verwachsenen   Geschwulstmasse  umgeben. 
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Diese  Gescbwulstmasse  ist  durch  keine  Membran  abgekap- 
selt, and  es  scheint  somit  noch  etwas  in  der  Augenhöhle  zu- 
rQckgeblieben  zu  sein.  Nach  14tftgigem  Verweilen  in  der 
Mfl Herrschen  Flüssigkeit  wurde  das  Auge  durch  einen 
horizontalen  Schnitt  geöffnet  Die  etwas  hervorgetriebene 
Linse  war  vollkommen  klar,  mit  wenigBeleg  an  der  hinteren 
Kapsel.  Der  fehlende  Humor  vitreus  durch  eine  trübe, 
gräulich  braune  Detritusmasse  ersetzt  Der  hintere  Theil 
des  Bulbus  von  einer  Geschwulstmasse  eingenommen, 
die  sich  an  der  äusseren  Seite  bis  zur  Ora  serrata,  an 
der  inneren  nur  ungefähr  4f"  vor  der  Pupille  erstreckt. 
Die  Geschwulst  hat  zum  grössten  Theile  ihren  Sitz  in 
der  Chorioidea,  deren  Pigmentepithel  sich  als  eine 
schwarze  Linie  von  den  Ciliarprozessen  an  der  inneren 
Fläche  der  Geschwulst  verfolgen  l&sst  Obwohl  diese 
Linie  gegen  die  Pupille  hin  weniger  scharf  hervortritt, 
bildet  sie  doch  eine  deutliche  Begrenzung  einer  trichter- 
förmigen Vertiefung,  deren  Spitze  in  der  Pupille  endet, 
welche  aber  wiederum  von  einer  ähnlichen  grau-röthli- 
eben  Geschwulstmasse  ausgefüllt  ist  Diese  scheint  so- 
mit die  infiltrirte  Retina  zu  sein,  von  deren  vorderer 
Partie  nur  einige  Detritusreste  an  der  inneren  Ge- 
schwulstfläche  liegen.  Nach  hinten  geht  der  Tumor  in 
den  infiltrirten  Nervus  opticus  über.  Sclera  nirgends 
perforirt,  wohl  aber  etwas  verdünnt  da,  wo  sie  die  in- 
traocnläre  von  der  extrabulbären  Geschwulst  trennt  Die 
Zeichnung  (Fig.  1.)  versinnlicht  übrigens  die  Verhält- 
nisse besser  als  jegliche  Beschreibung. 

Die  am  24.  August  exstirpirten  Recidive  zeigten 
dasselbe  Aussehen  und  dieselbe  Consistenz  wie  die  ur- 
sprüngliche Augengeschwulst  Sie  waren  graurötblich, 
hie  und  da  etwas  mehr  röthlich  braun,  mit  einzelnen 
trüben,  fettig  degenerirten  Stellen  und  von  einer  halbwei- 
chen Consistenz. 

Die  Section  wurde   am  19.  October  vorgenommen. 
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Nur  der  Kopf  wurde  geöffnet.  Die  linke  Augenhöhle  war 
von  einer,  nach  vom  prominirenden,  ziemlich  derben  6e* 
Schwulstmasse  ausgefüllt,  welche  die  mit  gesunder  Haut 
bedeckten  Augenlider  infiltrirt  Der  Tumor  verbreitet 
sich  weiter  rückwärts  in*s  Gehirn  durch  das  Foramen 
opticum,  wo  er  eine  entsprechende  Einschnürung  zeigt 
Das  Orbitaldach  nicht  perforirt.  Im  Gehirne  ist  die 
Geschwulst  ziemlich  scharf  begrenzt  und  ersetzt  insbe- 
sondere die  Basis  des  linken  vorderen  Lappens,  wo  sie 
sich  vom  zerstörten  Bulbus  olfactorius  weiter  rückwärts 
hinter  der  Fossa  Sylvii  erstreckt,  um  hier  auch  einen 
Theil  des  mittleren  Lappens  einzunehmen. 

Das  Ghiasma  mit  der  ihm  am  nächsten  liegenden 
Partie  ist  nicht  in  seinem  Detail  zu  erkennen,  da  es 
völlig  von  der  Geschwulst,  welche  hier  auch  etwas  in 
die  rechte  SchädelhälTte  hineinragt  und  den  rechten 
N.  opticus  infiltrirt,  ersetzt  ist  Dieser  letztere  ist  ganz 
in  einen  Geschwulststrang  umgewandelt,  der  am  fora- 
men  optic.  eingeschnürt  ist,  um  so  wiederum  im  brei* 
teren  Theile  der  Augenhöhle  anzuschwellen,  während  der 
vordere  Theil  des  Nerven  ungefähr  seine  normale  Dicke 
hat.  Die  nach  oben  abgerundete  Geschwulst  reicht  in 
den  linken  Seitenventrikel  hinein  und  nimmt  hier  dea 
vorderen  Theil  des  corpus  striatum  ein.  Nicht  nur  die 
Consistenz  ist  in  der  Orbita  vielleicht  etwas  härter  als 
in  der  SchädelhOhle,  wo  sie  sich  etwa  wie  eine  feste 
Gehimmasse  anfühlen  lässt,  sondern  auch  das  Aussehen 
der  Schnittfläche  ist  verschieden,  indem  der  cerebrale 
Tumor  am  besten  mit  einer  festen  bräunlichblauen  Milz 
zu  vergleichen  ist,  während  der  orbitale  mehr  der  ur- 
sprünglichen Geschwulst  ähnlich  ist 

Zudem  finden  sich  zahlreiche  secundäre  Emptioneu 
theils  als  bohnengrosse  röthliche  Geschwülste,  die  ihren 
Sitz  hie  und  da  an  der  Basis  und  speciell  an  den  Ur- 
sprüngen der  Nn.  trigemini,  faciales,  acustici,  vagi  und 
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glossopharyngei  haben,  theils  als  kleine  Stecknadelkopf  — 
bis  linsengrosse,  ganz  weisse,  medulläre  Knötchen,  die  am 
zahlreichsten  an  der  Basis  des  linken  Mittellappeus 
haften,  auch,  aber  mehr  einzeln,  an  den  Convexit&ten  der 
beiden  Hemisphären  und  an  der  Basis  des  kleinen  Ge- 
hirns zerstreut  sind.  Etwa  ein  halbes  Dutzend 
ähnlicher  erbsengrosser  Knötchen  finden  sich 
in  den  plexus  chorioideis.  Beide  Ganglia  Gasseri 
vergrössert,  weich  grauröthlich  infiltrirt  Im  Uebrigen 
sind  die  Gyri  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  überall 
deutlich  abgeplattet,  Pia  bleich  gelblich,  wie  hämatinim- 
bibirt,  nicht  aber  ödematös.  Gehimventrikel  erweitert 
durch  mehrere  Unzen  Serum.  Consistenz  des  Gehirns  im 
Ganzen  weich  und  beinahe  ganz  rammollirt  in  der  Nähe 
der  Geschwulst 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  nun,  dass 
sowohl  die  ursprünglichen  als  die  recidiven  Geschwülste 
in  der  Orbita  wie  im  Gehirn  und  in  den  Plexus  chorioi- 
deis zu  dem  von  Yirchow  beschriebenen  Gliome  zu 
zahlen  waren.  Sie  wurden  durchgehends  gebildet  von 
dicht  an  einander  Uegendeu,  runden  und  polyedrischen 
oder  etwas  ovalen  Zellen  von  0,006  —  0,009  Mm.  Grösse, 
die  sich  von  den  Kömern  der  rechten  gesunden  Netzhaut 
gar  nicht  unterscheiden  Hessen.  Viele  von  ihnen  zeigten 
einen  grossen  mit  einer  geringen  Protoplasmaschicht 
umgebenen  Kern,  während  die  Karminfärbung  auch  eine 
Menge  nackter  Kerne  erscheinen  Hess.  In  den  mit 
Müller' scher  Flüssigkeit  behandelten  Präparaten  zeigen 
die  Kerne  einen  ungemeinen  Glanz.  Weiter  sieht  man 
zerstreute,  grössere  und  kleinere  Körnchenzellen,  und 
im  intrabulbären  Tumor  Pigmentkömchenhaufen  als  Bu- 
dimente  des  Chorioidealepithels.  Sogar  die  Detritus  ähn- 
lichen Retinareste  zeigten  ähnliche,  zum  grossen  Theile 
ganz  frische,  wohl  erhaltene  Zellenelemente,  die  ihre 
Entstehung  aus  der  Netzhaut  durch  die  Beimisch^nS 
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ziemlich  zahlreicher  Zäpfchen  verrathen,  wShrend  nur 
wenige  von  den  Müll  er 'sehen  Fasern  und  einige  zwei- 
felhafte, kömige  Ganglienzellen  übrig  geblieben  sind. 
Wie  sich  makroskopisch  ein  Unterschied  im  Aussehen 
der  grösseren,  einem  ächten  Blutschwamme  völlig  ähn- 
lichen, intercraniellen  und  den  orbitalen  GeschwQlsten 
zeigte,  so  steht  es  auch  nicht  zu  läugnen,  dass  jene 
nicht  nur  einen  viel  grösseren  Gefässreichthum,  sondern 
auch  ein  sparsameres,  feines  und  grobmaschiges,  aber 
doch  eben  nicht  alveolares  Bindegewebe  enthält,  während 
dieses  in  den  orbitalen  Geschwülsten  und  secundären 
Gehimeruptionen,  wo  Zelle  an  Zelle  liegt,  ganz  vermisst 
wird.  Die  Zellenelemente  sind  aber  überall  völlig  über- 
einstimmend. —  In  der  Chorioidea  finden  sich  keine 
isolirte,  kleinere  secundäre  Eruptionen.  Sowohl  die 
nach  hinten  verdünnte  Sclera,  wie  die  Opticusscheide 
des  linken  Auges,  zeigen  grössere  und  kleine  gliomatöse 
Zellenanhäufungen  zwischen  den  Faserbttndeln,  und  der 
linke  Opticus  ist  so  vollständig  mit  Geschwulstmasse 
infiltrirt,  dass  keine  Nervenfasern  nachzuweisen  sind. 

Noch  verdient  die  Propagation  vom  Ghiasma  in  den 
rechten  N.  opticus  eine  nähere  Besprechung.  Fig.  2  zeigt 
dies  an  einem  Längsschnitte.  Bis  an  das  Foramen  opti- 
cum  (a)  hin,  wo  der  Strang  eine  Einschnürung  erfiüirt, 
ist  der  ganze  intracranielle  Theil  des  Nerven  durchge- 
hends  infiltrirt,  von  hier  an  aber  setzt  der  Process  sich 
im  lockeren  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  und  in- 
neren Opticusscheide  weiter  fort,  während  der  Nerv 
selbst  in  der  Augenhöhle  beinahe  intakt  ist.  Nur  im 
hinteren  Theile  derselben  ist  es  möglich,  durch  das 
Mikroskop  einzelne  gliomatöse  Zellen  in  der  Peripherie  des- 
selben nachzuweisen  (Fig.  3).  Die  Nervenbündel  zeigen 
sich  daselbst  auch  etwas  atrophisch,  aber  in  der  Mitte 
der  BQndel  ist  keine  Zellenwuchernng  zugegen.  Die 
Pupille  des  rechten  Auges,  sowie  die  Netzhaut  und  Ader- 
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haut  zeigen  keine  Degeneration.  Ganglia  Gasseri  an 
beiden  Seiten  gliomatös  geschwollen*). 

Dieser  Fall,  der  genau  denselben  mikroskopischen 
Ban,  wie  die  8  von  Hirschberg  beschriebenen  Gliome 
zeigt  nnd  gar  nicht  als  eine  Mischform  (Gliosarkom) 
aufge&sst  werden  kann,  liefert  somit  einen  eklatanten 
Beweis  für  die  Stichhaltigkeit  der  Äeussernngen  von 
Graefe's**)  „dass  nicht  bloss  die  Netzhautgliome  eine 
ausgesprochene  maligne  Geschwulstform  darstellen,  son- 
dern dass  sie  genau  das  repräsentiren,  was  früher  als 
Markschwamm  von  den  Ophthalmologen  beschrieben 
wurde'S  ^^^  ^^^^  °^^  entweder  die  Malignität  von 
einem  klinischen  oder  pathologisch -anatomischen  Stand- 
punkte auffassen  muss. 

Dem  Kliniker  ist  die  schon  von  Mehreren  suppo- 
nirte,  hier  aber  sicher  constatirte  Verpflanzung  in's  Ge- 
hirn hireichend,  sein  Bedenken  zu  erregen,  da  er  wohl 
nur  in  den  seltensten  Fällen  voraus  den  n.  opticus  für 
gesund  erklären  kann,  und  wenn  dieser  sich  auch  ma- 
kroskopisch intakt  zeigen  sollte,  würde  wohl  die  mikros- 
kopische Infiltration  sich  in  den  meisten  etwas  mehr 
vorgerückten  Fällen  so  weit  rückwärts  erstrecken,  dass 
eine  totale  Exstirpation  kaum  möglich  wäre.  Hiefür  zeu- 
gen auch  die  Hirschberg 'sehen  Fälle. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  scheint 
uns  auch  unser  Fall  die  Malignität  des  Glioms  zu  be- 
weisen. Zwar  ist  es  zu  bedauern,  dass  es  uns  nicht  ge- 
stattet wurde  eine  vollständige  Section  zu  machen,  aber 
in  der  Schädelhöhle  finden  wir  doch  Theile,  die  den  ner- 
vösen Apparaten  nicht  zuzurechnen  sind,  die  aber  Ge- 


*)  In  einem  anderen,  neulich  von  mir  obdnoirten  FaUe  eines 
Glioma  cerebelli  fanden  sich  anch  die  Ganglia  Gasseri  gliomatös  ent. 
artet,  ohne  Spnren  sonstiger  secandärer  Eruptionen. 

Heiberg. 
••)  ArchiT  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  2.  Pag.  105. 
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schwalsteruptionen  zeigten.  Wir  gedenken  zunächst 
der  am  Plexus  chorioideus  entwickelten,  etwa  erbsengrossen 
Knoten,  die  makro-  und  mikroskopisch  durchaus  die 
Struktur  der  übrigen  Geschwülste  zeigten.  Sie  waren 
nicht  von  den  Nachbargebilden  in  den  Plexus  hineinge- 
wuchert, sondern  daselbst  von  Anfang  entwickelt. 

Noch  auf  einen  Punkt  möchten  wir  die  Aufmerksam- 
keit hinlenken,  nämlich  auf  die  zahlreichen  grösseren  und 
kleineren  Eruptionen,  die  sich  am  Ursprünge  der  ver- 
schiedenen Nerven,  wie  facialis,  vagus  etc.  finden.  Wahr- 
scheinlich wird  nichts  dagegen  hinderlich  sein,  dass  die 
gliomatöse  Infiltration  sich  durch  diese  Nerven  weiter 
erstreckt,  und  sie  können  dadurch  eben  so  viele  Strassen 
für  die  weitere  Verbreitung  des  Processes  bis  in  alle 
möglichen  Organe  werden. 

Was  schliesslich  den  Ursprung  des  hier  besproche- 
nen Tumors  anlangt,  so  lässt  es  sich  kaum  mit  Sicher- 
heit bestimmen,  woher  er  sich  entwickelt  hat  Zwar 
zeigte  der  retinale  Theil  die  stärkste  retrograde  Meta- 
morphose, und  es  könnte  somit  scheinen,  als  ob  wir  hier- 
aus, wie  Hirschberg,  ohne  weiteres  den  Schluss  machen 
könnten,  dass  die  Netzhaut  auch  der  primäre  Ausgangs- 
punkt sei.  Dies  kann  zwar  möglich  sein,  ist  aber  doch 
eigentlich  hier  ebenso  wenig  bewiesen,  wie  in  den  7  letz- 
ten Hirschberg'schen  Fällen,  ja  das  Verhalten  vor  der 
Pupille,  wo  die  Netzhautinfiltration  sich  trichterförmig 
wie  von  der  Aderhautgeschwulst  zusammengepresst  zeigt, 
könnte  sogar  für  ein  chorioideales  Entstehen  sprechen. 

Durch  diese  Beschreibung  glauben  wir  somit  den 
Beweis  für  die  Malignität  des  Glioms  geliefert  zu  haben, 
wenn  man  nicht  dazu  solche  Geschwülste  rechnet,  wie 
die  von  Schiess-Gemuseus  im  Archiv  für  Ophthalmologie, 
Bd.  XIV.  1.  beschriebenen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Du  linke  Auge,  a)  ratrobnlbäre,  b)  chorioidale,  c)  retinftlo 
Geschwulst. 

Fig.  2»  Der  reohte  Opticus,  wo  die  lofiltration  (b)  hinter  dem  foramen 
optieom  (a)  den  intraeranieU  liegenden  Nerren  selbst  einnimmt, 
während  sie  vor  demselben  in  der  Augenhöhle  wesentlich 
zwischen  Nerr  und  Seheide  liegt. 

Flg.  8.  Querschnitt  des  rechten  Sehnerren  gleich  Tor  dem  foramen 
opticum.  8^%)  die  NerrenbfindeL  b)  die  gliomatöse  Infil- 
tration,  die  sich  zwischen  den  am  meisten  peripherisch 
liegenden  Bandeln  fortsetzt 

YergröBserung  140  maL  (Gezeichnet  mit  Hülfe   der  camera 
lucida). 


Archiv  mr  Ophthalmologie,  XV.  1.  13 


Casuistische  MittheilungezL 

Von 

Dr.  Landesberg  in  Elberfeld. 


Hierzu  Abbildungen  Taf. :  VI.  Fig.  4  und  5. 


Wahrend  meiner  Thätigkeit  als  Assistenzarzt  in  der 
Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden,  und  dann  in  meiner 
eigenen  Praxis,  hatte  ich  Gelegenheit,  einige  Fälle  zu 
beobachten  und  zu  studiren ,  die,  in  mehr  als  einer  Hin- 
sicht interessant,  mir  einer  Veröflfentlichung  werth  er- 
scheinen. Es  mag  ein  günstiges  Geschick  genannt  wer- 
den, dass  das  Beobachtungsmaterial  theils  Fragen  betraf, 
über  welche  die  Acten,  wenn  auch,  wie  es  scheint,  voa 
den  Fachgenossen  in  zeitweiligen  Ruhestand  versetzt, 
noch  keineswegs  geschlossen  sind,  und  eine  Erörterung» 
resp.  Wiederanregung  der  Frage  gerade  nicht  zu  den 
überflüssigen  Dingen  gehören  möchte,  —  theils  ein  Ge- 
biet berührt,  bei  welchem  jede  neue  Beobachtung  und 
Erfahrung  willkommen  sein  muss,  zur  Anregung  einer- 
seits, andererseits  aber  auch,  um  Material  zu  liefern, 
aus  welchem  erst  später  ein  wissenschaftlicher  Bau  auf- 
geführt werden  kann. 

In  diesem  Sinne  wage  ich  mich  mit  dem  bescheidenen 
Beitrage  in  die  Oeffentlichkeit 
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I. 
Beitrag  zur  Therapie  bei  NetzhaatablOsung. 

Frau  6r.  M. . . .  42  Jahre  alt,  stellte  sich  zur  ersten 
Untersuchung  Ende  Juni  1867  vor.  Patientin,  von  früher 
Jugend  kurzsichtig,  gab  an,  bis  zum  December  1866  gut 
gesehen  und  keinerlei  Beschwerden  beim  Lesen  und 
Schreiben  empfunden  zu  haben.  Im  Gegentheile  waren 
die  Augen  immer  ausdauernd,  und  wurden  oftmals  Qber- 
möthiger  Weise  durch  viele  Leetüre  bei  Licht  miss- 
braucht Da  will  sie  in  jener  Zeit  zum  ersten  Male 
eine  ungünstige  Veränderung  bemerkt  haben.  Bei 
längerer  Beschäftigung,  beim  Lesen  oder  Schreiben,  das 
mehr  denn  15  Minuten  anhielt,  fühlte  sie  ihre  Augen 
matt  und  müde  werden,  die  Lider  wurden  schwer  zum 
Herabsinken,  und  manches  Mal,  wenn  sie  durch  die 
Strasse  fuhr,  kam  es  ihr  vor,  als  ob  Menschen  und 
Häuser  in  einen  leichten  Nebel  gehüllt  wären.  Schmerzen 
waren  indess  keinerlei  vorhanden.  Ein  Arzt,  an  den  sie 
sich  in  ihrem  Heimathsorte  gewendet,  betrachtete  den 
Zustand  als  rheumatisch  und  verordnete  ein  Augenwasser. 
Das  Leiden  hielt  nun,  ohne  wesentliche  Veränderung, 
den  Winter  und  den  Frühling  an,  verschlimmerte  sich 
aber  plötzlich,  ohne  nachweisbare  Ursache,  im  Monat  Mai, 
in  welcher  Zeit  Patientin  durch  einen  dicken  Bauch  und 
Nebel,  sowie  durch  Flimmern  vor  den  Augen  sehr  ge- 
plagt wurde.  Am  stärksten  prägte  sich  der  Zustand  am 
rechten  Auge  aus,  so  dass  es  Gegenstände  nur  sehr  un- 
deutlich und  wie  durch  einen  dicken  Schleier  wahrnehmen 
konnte.  —  Beim  täglichen  Fortschreiten  des  Uebels  ent- 
schloss  sich  Patientin  in  W.  Hülfe  zu  suchen. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 
M  V*  beiderseits 

SR  =  "/50 

SL  =  iV3o. 

13» 
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Liest  beiderseits  Jäger  1  auf  4"  Entfernung,  rechts 
mühsamer.  Links  wird  fliessender  gelesen,  sobald  das 
rechte  Auge  vom  Sehacte  ausgeschlossen  bleibt 

Gesichtsfeldmessung  ergiebt  keinen  Defect 

Das  ophthalmoskopische  Bild  zeigt  eine  Sclerectasia 
posterior  mittleren  Grades  beiderseits;  desgleichen  be- 
deutende Chorioidalhyperämie ,  hier  und  da  Pigment- 
macerationen und  Ghorioidalatrophien.  Rechts,  fast  im 
ganzen,  oberen  Theile  der  Retina,  von  der  papilla  nervi 
optici  angefangen,  verlaufen  die  Gefässe  sehr  geschlängelt; 
die  Netzhaut  ist  nach  oben  an  einer  Stelle  uneben,  etwas 
buckelig,  als  ob  ein  Exsudat  zwischen  ihr  und  der  Oho- 
rioidea  sich  be&nde.  GlaskörpertrQbungen  fanden  sich 
beiderseits;  rechts  sehr  bedeutend  und  flockiger  Be- 
schaffenheit. 

Patientin,  den  gebildeten  Ständen  angehörig,  ist  sehr 
aufgeregt  und  nervös.  Jeden  Augenblick  äussert  sie  ihre 
Furcht  blind  zu  werden,  ein  peinigendes  Gefühl,  das  sie 
selbst  aus  dem  Schlafe  aufstört  Dabei  sind  air  ihre 
Angaben  äusserst  präcis.  Sie  hat  ihren  Zustand  mit 
einer  Genauigkeit  der  Details  studirt,  die  wahrhaft  über- 
raschend ist 

Die  Therapie  bestand  in  Application  von  Heurteloups, 
beiderseits  1  Cylinder,  in  Zwischenpausen  von  je  fünf 
Tagen  wiederholt  Der  Heurteloup  wurde  immer  Abends 
gesetzt,  und  den  folgenden  Tag  verbrachte  Patientin  in 
ruhiger  Lage  im  dunkelen  Zimmer.  Nächstdem  Fussbäder 
von  Aqua  regia,  15  Grammes  pro  dosi,  einen  Tag  um 
den  anderen  genommen.  Jeder  Gebrauch  von  Concav- 
gläsern  wurde  strengstens  untersagt,  und  die  grösste 
Schonung  der  Augen  angerathen.  Um  das  Flimmern 
vor  den  Augen  zu  mildem,  wie  nicht  minder  zum  Schutze 
gegen  grelles  Licht  u.  s.  w.  bekam  Patientin  eine  blaue 
Muschelbrille. 

Bei  dieser  Medication,  nach  nur  dreimaliger  Appli- 
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cation  von  Heurtelonps,  war  dem  Uebel  nicht  nur  Ein- 
halt gethan,  sondern  auch  eine  merkliche  Besserung  er- 
zielt Die  Sehschärfe  links  stieg  auf  'Vso*  rechts  auf 
^Vso-  Die  Chorioidalhyperamie  nahm  links  vollständig, 
rechts  bis  auf  geringe  Beste  ab.  Nur  noch  einzelne  Ge- 
fisse  verliefen  rechts  auf  der  Retina  geschlängelt,  und 
die  buckelige  Stelle  wurde  ganz  eben.  Auch  der  Glas- 
körper klärte  sich  dermaassen  auf,  dass  man  nur  mit 
Mühe  einzelne  freie  Flocken,  und  diese  auch  nur  rechts, 
wahrnehmen  konnte.  Unter  solchen  günstigen  Verhält- 
nissen wurde  es  fflr  rathsam  erachtet,  Patientin  zur 
Stärkung  des  Allgemeinbefindens  nach  Schwalbacb  zu 
schicken.  Am  16.  Juli  wurde  Patientin  zum  letzten  Male 
vor  ihrer  Abreise  untersucht,  und  der  eben  beschriebene 
günstige  Befund  ward  constatirt.  Am  28.  desselben 
Monats  nochmalige  Untersuchung  in  Schwalbach;  derselbe 
günstige  Befund,  der  insofern  noch  eine  Besserung 
ergab,  als  mittlerweile  die  Sehschärfe  rechts  auf  ^Vso  ge- 
stiegen war.  Schon  schmeichelte  man  sich  mit  den 
günstigsten  Hoffnungen,  als  Patientin  unerwartet  am 
1.  August  in  der  Consultationsstunde  erschien,  über  pro- 
gressive Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  über  Nebel, 
die  die  deutliche  Wahrnehmung  von  Gegenständen  un- 
möglich machten,  über  Krummsehen  gerader  Linien,  über 
einen  feurigen  Tropfen,  der  im  Auge  von  oben  nach 
unten  rollt,  über  Funkensehen  und  dergleichen  mehr 
klagend.  Die  Verschlimmerung  sei  plötzlich  ohne  be- 
stimmte Veranlassung  erfolgt  Weder  körperliche  An- 
strengung, noch  geistige  Aufregung  sei  vorausgegangen. 
Patientin  hatte  sich  die  ganze  Zeit  über  in  Schwalbach 
recht  wohl  befunden,  und  genoss  endlich  dieGemüthsruhe, 
die  sie  seit  Monaten  misste,  als  der  Rückfall  sie  aus  dem 
Glücke  störte. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  das  peripherische  Ge- 
sichtsfeld rechts  eine  Beschränkung  im  ganzen  unteren- 
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inneren  Quadranten,  das  Ophthalmoskop:  eine  Netzhaut* 
ablösung  nach  oben -aussen.  Vermehrte  flockige  Glas- 
körpertrübungen. Dabei  bestand  SR^/w,  und  Jäger  1. 
konnte  noch,  wenn  auch  nur  mühsam,  buchstabirt 
werden. 

Das  linke  Auge  zeigte  seinen  früheren,  günstigen 
Befund. 

Es  wurde  nochmals,  wie  früher,  zur  Application  von 
Heurteloups,  zu  Fussbädern  von  Aqua  regia  und  zu 
leichten  Derivantien  geschritten.  Dabei  nahm  die  Be- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  allmälig  dermaassen  ab^ 
dass  dasselbe  am  18.  August  als  normal  constatirt  wer- 
den konnte.  Ebenso  legte  sich  der  grösste  Theil  der  ab- 
gelösten Netzhaut  wieder  an,  doch  konnte  ein  vollstän- 
diger Stillstand  des  Processes  nicht  erzielt  werden.  Eine 
umschriebene,  fast  centrale  Stelle  der  Netzhaut  blieb  ab- 
gelöst, und  die  centrale  Sehschärfe  nahm  immer  mehr 
und  mehr  ab.  Sie  fiel  allmälig  von  "/so  auf  ^Vio  und 
dann  auf  ^Vto-  Jäger  4  konnte  nur  mühsam  erkannt 
werden.  Zur  Beschleunigung  der  Resorption,  und  zur 
Unterhaltung  einer  kräftigen  Ableitung,  da  es  sich  nach- 
weisen Hess,  dass  die  Verschlimmerung  jedesmal  beim 
Eintritte  der  Periode  stattfand,  wurde  am  25.  August  ein 
Haarseil  im  Nacken  applicirt  Mit  dem  Gebrauche  der 
Heurteloups  wurde  fortgefahren,  so  dass  derselbe,  seit 
Wiederaufnahme  der  Cur,  in  den  bekannten  Zwischen- 
pausen, fünfmal  gesetzt  wurde.  Auch  hierbei  trat  keine 
wesentliche  Besserung  ein.  Zwar  erhielt  sich  das  peri- 
phere Gesichtsfeld  nach  allen  Dimensionen  intact;  die 
Netzhautablösung  machte  aber  immer  grössere  Fort- 
schritte, und  ragte  als  Beutel  in  den  Glaskörper  hinein. 
Letzterer  trübte  sich  immer  mehr  und  mehr,  und  central 
konnten  nur  Buchstaben  von  Jäger  16,  und  zwar  nur 
mit  grosser  Mühe  erkannt  werden.  Dabei  litt  Patientin 
an  allen  Erscheinungen,  die  ein  solches  Leiden  mit  sich 
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bringt,  im  höchsten  Grade.  Ihr  Znstand  steigerte  sich 
bis  zur  ünerträglichkeit,  da  jetzt  die  deutliche  Wahr- 
nehmmng  mit  dem  linken  Auge  durch  die  Störung  seitens 
des  rechten  beeinträchtigt  ward.  —  Bei  dieser  traurigen 
Sachlage  entschloss  man  sich  zum  ultimum  refugium, 
zur  punctio  retinae.  Sie  ward  Mitte  September  nach 
bekannter  Weise  ausgeführt  —  in  tiefer  Chloroform- 
narcose  der  Patientin. 

Die  Operation  an  sich  verlief  ohne  nennenswerthe 
Beactionserscheinungen.  Eine  geringe  Giliarreizung  — 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  an  einer  umschriebenen 
Stelle  des  Bulbus  — ,  die  am  3.  Tage  sich  zeigte,  ward 
rasch  durch  Application  eines  Heurteloup  und  Atropinin- 
stillationen,  die  auch  später  14  Tage  lang  fortgesetzt 
wurden,  beseitigt. 

Ein  Erfolg  für  das  Sehvermögen  aber,  eine  Heilung 
resp.  bleibende  Linderung  der  peinigenden  subjectiven 
Beschwerden  ist  nicht  erzielt  worden. 

Dass  eine  ausgiebige  Perforation  der  Netzhaut  ein- 
getreten, konnte  man  mit  einer  gewissen  Sicherheit  aus 
dem  Umstände  schliessen,  dass  die  nach  der  Ope- 
ration sofort  vorgenommene  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung eine  beträchtliche  Zunahme  von  flockigen  Glas- 
körpertrübungen erkennen  liess.  Nichts  desto  weniger 
zeigte  sich  in  den  folgenden  Tagen  keine  Besserung  ir- 
gend welcher  Art  Die  subjectiven  Beschwerden,  die 
nur  einen  Tag  nach  der  Operation  ausblieben,  kehrten 
mit  neuer  Wucht  wieder.  Funkensehen  bei  jeder  etwas 
stärkeren  Erschütterung,  fluctuirende  Bewegung  im 
Innern  des  Auges,  ein  fortwährender  kreisender  Nebel 
vor  demselben,  bedeutende  Reizbarkeit  gegen  Licht 
u.  s.  w.  —  das  waren  die  immerwährenden  Quälgeister. 
Das  Sehvermögen  sank  auf  quantitative  Lichtempfindung 
herab. 

Innerhalb  der  drei  Wochen,  die  auf  die  Operation 
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folgten,  klärte  sich  der  Glaskörper  nur  sehr  wenig.  Mit 
Mühekonnten  einzelneGefasseder Netzhauterkannt  werden. 
Das  Gesichtsfeld  besserte  sich  so  weit,  dass  in  den  ex- 
centrischen  äusseren  Theilen  desselben  Finger  auf  un- 
gefähr 2  Fnss  gezählt  werden  konnten.  Der  abrige  Theil 
des  Sehfeldes,  peripherer  sowohl  als  centraler,  erkennt 
nur  dunkel  und  hell  und  Bewegung  der  Hand. 

Die  letzte  Untersuchung,  vor  Abreise  der  Patientin, 
ergab  Folgendes: 

SL  =  "/«>.  MV4. 

Die  brechenden  Medien  klar.  Glaskörper  rein.  Ge- 
sichtsfeld intact 

IL  Glaskörper  flockig  getrübt;  vom  Augenhinter- 
grunde  mit  Mühe  ein  Paar  Gefässe  der  Retina  sichtbar. 
Im  aufgelösten  Glasköiper  flottirt  der  Netzhautsack,  der 
fast  die  ganze  Hälfte  der  Retina  umfasst  Nur  quanti- 
tative Lichtempfindung.  Sehr  excentrisch  nach  aussen 
werden  mit  Mühe  in  nächster  Nähe  Finger  erkannt  Die 
oben  geschilderten  subjectiven  Beschwerden  bestehen  fort. 

Ein  Paar  Bemerkungen  seien  mir  noch  gestattet,  zu 
denen  der  eben  beschriebene  Fall  Veranlassung  gibt 
Sie  mögen  motivirt  sein  im  Hinblicke  auf  das  erneuerte 
Vorgehen  und  die  warme  Empfehlung  Seitens  der  eng- 
lischen  Collegen,  die  von  der  Discision  bei  Netzhaut- 
ablösung seit  einiger  Zeit  wieder  den  ausgedehntesten 
Gebrauch  machen. 

Wenn  etwas,  so  wäre  dieser  Fall  dazu  angethan, 
uns  das  demüthigende  Bekenntniss  abzunöthigen,  dass 
wir  einer  bereits  stattgehabten  Netzhautablösung  mit 
unseren  gegenwärtigen  Mitteln  ziemlich  ohnmächtig  ge- 
genüberstehen. Die  Prognosis  ist  demnach  immer  als 
pessima  zu  stellen,  und  jedes  intendirte  Heilverfahren 
darf  eben  nur  als  letzter  Versuch  betrachtet  werden. 
Und  da  würde  sich  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Behandlung  mit  künstlichen  Blutentziehungen  u.  s.  w. 
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noch  als  die  beste  empfehlen.  Wir  sahen  oben,  wie  bei 
einem  ableitenden  Yerfiihren  der  abgelöste  Theil  der 
Netzhaut  sich  wieder  anlegte,  wie  die  Sehsch&rfe  von 
^Vso  &iif  ^Vao  8ti%;  wie  wiedemm  spftter  eine  dauernde 
restitutio  ad  integrum  des  Gesichtsfeldes  erzielt  worden, 
das  im  ganzen  unteren  und  inneren  Quadranten  vollstän- 
dig aufgehoben  warl  Eine  zeitweilige  Besserung  zwar, 
ein  Verfahren,  das  den  Krankheitsprocess  in  seinem 
weiteren  Verlaufe  nicht  hat  hemmen  können;  —  aber 
auch  die  Discision  hat  nur  dem  Feinde  in  die  Hände 
gearbeitet,  den  man  Schritt  fAr  Schritt  bekämpfen  soll, 
und  wo  jede,  wenn  auch  zeitweilige  Besserung  als  ein 
Gewinn  zu  betrachten  ist  —  Und  sollte  es  mir  erlaubt 
sein,  von  meiner  bescheidenen  Erfahrung  in  diesem  Ge- 
biete zu  sprechen,  so  muss  ich  aufrichtig  gestehen,  dass 
von  der  grossen  Anzahl  von  Netzhautablösungen,  die  ich 
an  verschiedenen  Orten  beobachtet  und  lange  Zeit  ver- 
folgt habe,  ich  nur  4  Fälle  kenne,  bei  denen  3  Jahre 
lang  eine  dauernde  Besserung,  demnach  eine  dreüährige 
Sistirung  des  Processes  erzielt  worden,  —  und  alle  diese 
Fälle  wurden  mit  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholten  kQnst- 
lichen  Blutentziehungen  und  den  anderen  bekannten 
Cantelen  bebandelt.  Dagegen  finde  ich  in  meinen  No- 
tizen 6  Discisionen  bei  Netzhautablösung  verzeichnet, 
die  alle  von  unseren  bedeutendsten  Fachgenossen  aus- 
geführt worden,  und  von  diesen  6  ist  nur  ein  Fall,  der 
ein  günstiges  Resultat  hatte.  Die  Netzhaut  legte  sich 
in  Folge  der  Operation  wieder  an,  das  Sehvermögen  hob 
sich,  die  lästigen  subjectiven  Beschwerden  hörten  auf. 
Ich  habe  leider  diesen  Fall  nach  einiger  Zeit  aus  dem 
Gesichte  verloren,  und  weiss  daher  nicht,  was  aus  ihm 
ferner  geworden.  Bei  den  5  anderen  Fällen  bot  die 
Discision  keinen  irgendwie  nennenswerthen  günstigen 
Erfolg. 

Und  wer  nun  vollends  in  der  Privatpraxis  in  die 
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traurige  Versuchung  geräth,  eine  Discision  vorzuschlagea 
und  auszuführen,  wer,  mehr  denn  Arzt,  den  nur  die 
Symptome  der  Krankheit  interessiren,  auch  den  Seelen- 
zustand  des  Patienten  beobachtet,  wer  Kenntniss  be- 
kommt von  diesem  „Hangen  und  Bangen  in  schwebender 
Peines  —  der  wird  wahrlich  nur  ein  Mal  und  nie  wieder 
die  geMriiche  Nadel  in  die  Hand  nehmen  1  Vor  der 
Operation  eine  Sehschärfe  von  ^Vto«  unmittelbar  darauf 
kaum  quantitative  Lichtempfindung.  Man  kann  den  Pa- 
tienten noch  so  sehr  auf  einen  ungünstigen  Ausgang 
vorbereiten,  der  Patient  kann  sich  noch  so  gefasst  der 
Operation  unterziehen,  missgluckt  dieselbe,  der  Miss- 
erfolg wird  immer  der  Operation  als  solcher  zugeschrie- 
ben werden.  Und  der  Arzt,  der  die  Beobachtung  ge- 
macht, dass  die  Discision  auch  gegen  die  subjectiven 
Beschwerden  sich  ohnmächtig  erweist,  insofern  in  Folge 
derselben  die  Netzhautablösung  noch  weitere  Fortschritte 
machen  kann,  der  wird  die  zweischneidige  Wa£fe  lieber 
ruhen  lassen,  und  zu  anderen  unschädlicheren  Mitteln 
greifen. 

Eines  andern  einschlägigen  Falles,  der  den  oben 
beschriebenen  in  einigen  Punkten  ergänzen  könnte,  möge 
hier  nur  kurz  Erwähnung  geschehen. 

Fräulein  R.,  45  J.  alt,  leidet  seit  Jahren  rechter- 
seits  an  Netzhautablösung  mit  consecutivem  Cataract. 
Quantitative  Lichtempfindung  ist  kaum  vorhanden.  Die 
subjectiven  Beschwerden  sind  für  die  Patientin  der  Art 
qualvoll,  dass  sie  sich  in  beständig  aufgeregtem  Zu- 
stande befindet.  Auch  die  Sehfähigkeit. des  linken  Auges 
ist  beeinträchtigt.  Patientin  kann  die  Gegenstände  nicht 
genau  unterscheiden;  sie  fühlt  einen  kreisenden  Nebel, 
eine  Wolke,  die  über  das  ganze  Gesichtsfeld  sich  er- 
streckt, vom  rechten  Auge  ausgehend.  Wird  hingegen 
letzteres  bedeckt,  so  kann  das  linke  Auge  ohne  An- 
strengung  sich    beschäftigen.     Einige  Besserung    wird 
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immer  temporär  durch  Application  von  Heurteloaps  rechts 
erzielt  Die  Beschwerden  verschwinden  dann  auf  einige 
Zeit,  um  wieder  mit  gewohnter  Heftigkeit  ihr  Spiel  zu 
emeuem.  Da  das  Leiden  im  vorigen  Herbste  sich  fast 
bis  zur  ünertriglichkeit  steigerte,  so  wurde  die  Durch- 
schneidung des  Opticus  vorgeschlagen,  und  Ende  October 
vollfahrt 

Die  Ausfbhrung  wich  nur  insofern  von  der  durch 
von  Graefe  empfohlenen  Methode  ab,  als  zuerst  der 
rectus  internus  von  seiner  Insertion  abgelöst,  dann  an 
der  Nasenseite  eine  Cooper'sche  Scheere  eingefQhrt  und 
der  Opticus  halt  am  foramen  opticum  durchschnitten 
ward.  Hierauf  Wiederanheftung  des  rectus  internus  und 
Druckverband. 

Als  12  Stunden  nach  der  Operation  der  Verband 
gelüftet  wurde,  klagte  Patientin  über  Funken,  die  sie 
mit  dem  rechten  Auge  wahrnimmt,  und  die  sich  in  grosser 
Menge  auf  und  ab  bewegen.  Das  Auge  zeigte  geringen 
Exophthalmus  und  sehr  ausgesprochene  Reizungserschei- 
nungen.  Es  thränte  sehr  stark,  war  lichtscheu,  empfind- 
lich auf  Berührung  u.  s.  w.  Im  Laufe  des  Tages  kehrten 
alle  subjectiven  Beschwerden,  um  derenwillen  die  Ope- 
ration unternommen  worden,  wieder,  und  zwar  mit  der 
früheren  Heftigkeit  Hauptsächlich  war  der  Act  der 
Bindenabnahme  der  Patientin  immer  sehr  unangenehm 
und  lästig;  sie  zuckte  jedes  Mal  zusammen,  und  bedeckte 
das  Auge  mit  der  Hand,  um  gleichsam  das  Licht  abzu- 
wehren, trotzdem  das  Zimmer  vollständig  dunkel  war. 
Sie  meinte  die  vielen  Funken  nicht  ertragen  zu  können, 
die  aus  dem  Auge  hervorstürzen.  Gleichzeitig  machte 
die  Ciliarreizung  Fortschritte.  Die  Empfindlichkeit  des 
Bulbus  bei  Berührung  steigerte  sich  zur  Schmerzhaftig- 
keit,  so  dass  es  nicht  mehr  zweifelhaft  sein  konnte,  dass 
wir  es  mit  den  Anfängen  einer  sympathischen  Ophthal- 
mie  zu  thun  hatten,  indem  nun  auch  das  linke  Auge 
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gegen  Licht  sehr  empfindlich  wurde,  viel  thr&nte,  bei 
der  mindesten  Anstrengung  ermüdete,  und  die  Lider  am 
liebsten  geschlossen  blieben.  Bei  dieser  Erkenntniss 
blieb  nichts  anderes  übrig,  als  den  rechten  Bulbus  zu 
enncleiren,  was  auch  drei  Wochen  nach  der  Opticus- 
durchschneidung  geschah. 

Dass  bei  der  ersten  Operation  der  Opticus  wirklich 
durchschnitten  ward,  lehrte  uns  zur  Genüge  die  £nu- 
oleation. 

Die  Heilung  ging  rasch  von  Statten;  das  künstliche 
Auge  verträgt  Patientin  ohne  Beschwerde;  die  Sehfähig- 
keit des  linken  Auges  hat  sich  so  weit  gebessert,  dass 
es  einer  massigen  Anstrengung  gewachsen  ist. 

Durch  welche  Umstände  veranlasst  die  Cyclitis  am 
rechten  Auge  zum  Ausbruche  kam,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Ebenso  will  ich  die  Frage  offen  lassen,  wie 
sich  das  Wiedererscheinen  aller  der  subjectiven  Be- 
schwerden erklärt,  da  der  Opticus  durchschnitten  war.  — 
Durch  die  Erwähnung  des  Falles  wollte  ich  nur  die 
Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  diesen  Punkt 
lenken;  vielleicht  werden  sie  veranlasst,  ihre  etwaigen 
Beobachtungen  und  Erfahrungen  der  Oeffentlichkeit  zu 
tibergeben. 


n. 

Ausbruch  von  Glaucom  in  Folge  eines  Strerfechusses. 
Eigenthümliche  Gesichtsfeldbeschränkung. 

Hauptmann  v.  d.  H.,  46  J.  alt,  stellte  sich  am 
2.  September  1867  zur  Untersuchung  vor. 

Nach  seinen  anamnestischen  Angaben  hat  er  sich 
stets  der  besten  Gesundheit  erfreut,  und  war  als  der 
beste    Schütze   sowohl   bei   seinem  Regimente  als  bei 
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seinen  Cameraden  bekannt.  —  In  der  Schlacht  bei  Skalitz, 
wo  er  mit  seinem  Regimente  eine  ziemlich  ausgesetzte 
Position  inne  hatte,  bekam  er  einen  Streifechnss  derart, 
dass  er  f&hlte,  wie  das  Geschoss  an  seiner  linken  Ge- 
sichtshälfte vorbeiflog,  und  zwar  schief  von  aussen-unten 
nach  innen -oben.  Irgend  welche  Verletzung  fand  dabei 
nicht  statt;  nur  empfand  er  momentan  in  der  linken 
Wange  die  versengende  Flamme,  und  im  selben  Augen- 
blicke war  das  linke  Auge,  wie  sich  Patient  ausdruckt^ 
stockblind.  Er  machte  noch  darauf  einige  Sehversuche, 
indem  er  das  rechte  Auge  bedeckte;  es  schien  ihm  auch^ 
als  ob  noch  an  der  Nasenseite  einiger  Lichtschimmer 
vorhanden  sei;  aber  im  Ganzen  gewann  er  die  Ueber- 
zeugung,  dass  das  Auge  in  Folge  des  Strei&chusses  das 
Sehlicht  verloren.  —  Im  Laufe  des  Gefechtes  erhielt  er 
noch  bedeutende  Verletzungen  der  linken  unteren  Ex- 
tremität, so  dass  er  vom  Pferde  stürzte,  und  erst  später 
im  Hospitale  zum  Bewusstsein  kam. 

Hier  vernahm  er  von  den  behandelnden  Aerzten, 
dass  sein  linkes  Auge  unrettbar  verloren  wäre,  und  zwar 
an  Glancom.  Demselben  Urtheile  schloss  sich  später 
auch  von  Graefe  an,  der  den  Patienten  im  Laufe  des 
Sommers  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Während  des  Winters  1866/67  begann  nun  auch  das 
rechte,  bisher  verschont  gebliebene  Auge  zu  leiden. 
Patient  hatte  viel  über  Flimmern  zu  klagen,  über  geringe 
Ausdauer,  zeitweilige  Obscurationen  u.  dergl.  m.  Darauf 
stellten  sich  Regenbogenfarben  ein  beim  Blicke  in  ein 
brennendes  Licht  und  von  Zeit  zu  Zeit  AnftUe  von  Ci- 
liameurose.  Auch  das  linke  Auge  thränte  immer  stark, 
war  gegen  Licht  sehr  empfindlich  und  verursachte  zeit- 
weise bedeutende  Schmerzen. 

Unter  diesen  Re-  und  Intermissionen  verging  der 
Winter  und   der    grösste   Theil   des    Sommers.     Erst 
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am  2.  September  1867  fasste  Patient  den  Entscblus,  sich 
einer  Cur  za  auterziehen. 

Folgender  Status  praesens  konnte  constatirt  werden. 

Linkes  Auge:  Bulbus  steinhart  (T3).  Conjunctira 
bulbi  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen.  Cornea 
matt,  fast  glanzlos,  auf  Berührung  unempfindlich.  Sehr 
flache  vordere  Kammer.  Unbewegliche,  fast  ad  maximum 
erweiterte  Pupille.  Humor  aq.  getrübt  Auflösung  des 
Glaskörpers.  Excavatio  papillae  nervi  optici.  Ar- 
terienpuls. 

Rechtes  Auge:  Intraocularer  Druck  bedeutend 
vermehrt  (T2).  Sehr  starke  con-  und  subconjunctivale 
Injection.  Cornea  auf  Berührung  empfindlich.  FJache 
vordere  Kammer.  Pupille  im  Mittel  erweitert,  reagirt 
sehr  träge  auf  Lichtreiz.  Geringe  Trübung  des  Humor 
aq.  Excavatio  papillae  nervi  optici.  Arterienpuls  durch 
leisen  Druck  auf  den  Bulbus  hervorzubringen. 

Patient  hält  nur  mit  Mühe  die  Lider  offen,  wegen 
lancinirender  Schmerzen  auf  Schläfe  und  Stirne.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ist  ihm  sehr 
lästig.  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  ist  unmöglich  zu 
eruiren. 

Am  3.  September  Iridectomie  beiderseits  nach  innen- 
oben.    Künstliche  Pupillen  massig  gross. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  hörte  die  Ciliar- 
neurose  auf.  Patient  konnte  die  Nacht  sich  einiger 
Stunden  Schlafes  erfreuen. 

Am  Morgen  des  4.  September  zeigte  das  linke  Auge 
noch  Empfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit;  das  rechte 
eine  geringe  Blutung  in  die  vordere  Kammer  und  Ab- 
fluss  von  Humor  aq. 

Am  Vormittage  desselben  Tages  Ausbruch  von  hef- 
tiger Ciliarneurose  am  linken  Auge,  die  zwei  Stunden 
lang  anhielt.  Auf  Morphiuminjection  zwar  Nachlass  der 
Schmerzen,  aber  noch  bedeutende  Empfindlichkeit 
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V».  Wiederholt  innere  Blutungen  des  linken  Auges, 
das  auf  die  leiseste  Berührung  sehr  empfindlich  ist. 
Wunde  gebl&het  Rechts  ist  die  Wunde  ToUst&ndig  ge- 
heilt, die  vordere  Kammer  wiederhergestellt. 

Die  inneren  Blutungen,  die  entzündlichen  Nachschübe, 
verbunden  mit  jedesmaliger  heftiger  Ciliarneurose,  traten 
linkerseits  noch  zu  wiederholten  Malen  auf.  Die  Heilung 
der  Wunde  ging  nur  langsam  von  Statten,  und  schliess- 
lich nur  mit  cystoider  Narbe. 

Ebensowenig  wurde  das  rechte  Auge  von  schubweisen 
Entzündungserscheinungen  verschont  In  der  langen 
Zeit,  die  wir  Fat  unter  Aufsicht  hatten,  konnten  mehrere 
glaucomatöse  Anfälle  constatirt  werden.  Das  Auge  blieb 
noch  lange  gereizt,  gegen  Licht  empfindlich  und  unfähig, 
einen  Gegenstand  mehrere  Minuten  nach  einander  zu 
betrachten. 

Erst  gegen  Ende  des  Jahres  legte  sich  der  Sturm. 
Das  linke  Auge  kam  allm&lig  zur  Ruhe.  Die  Attaquen 
wurden  seltener,  die  Ciliarneurose  minder  heftig,  bis  end- 
lich vollständige  Ruhe  eintrat  Auch  das  rechte  Auge 
machte  wesentliche  Fortschritte  der  Besserung.  Die  Em- 
pfindlichkeit, das  Thränen,  die  Lichtscheu  hörten  voll- 
ständig auf.  Die  Schwankungen  in  der  Sehschärfe  und 
im  Gesichtsfelde  machten  einem  stationären,  unver- 
änderten Verhalten  Platz.  Der  Blick  wurde  sicherer, 
ausdrucksvoller. 

In  den  verschiedenen  Perioden  der  Untersuchung 
zeigte  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  eine  eigen- 
thümliche  Configuration.  Aus  der  grossen  Anzahl  der 
von  uns  angestellten  Gesichtsfeldmessungen,  die  durch 
die  präcisen  Angaben  des  Patienten  an  Genauigkeit  wohl 
nichts  zu  wünschen  übrig  lassen,  hebe  ich  zur  Veröffent- 
lichung nur  drei  hervor,  jede  geringere  Schwankung  und 
Unregelmässigkeit  ausser  Acht  lassend. 

Die  Messungen  geschahen  immer  auf  1'  Distance. 
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Rechtes  Gesichtsfeld  vom  5.  October. 


vatlmm 


Fig.  i. 


Gesichtsfeld  vom  24.  November. 


•itfi»' 
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Gesichtsfeld  vom  Januar  1868. 


Fig.  3. 


Die  eigenthümliche  BeschräDkang  ist  aus  den  Zeich- 
nungen leicht  ersichtlich  und  bedarf  keiner  eingehenden 
Erklärung.  .Die  dunkel  gezeichneten  Figuren  im 
Gesichtsfelde  bedeuten  absoluten  Defect  desselben, 
vollkommenes  Erloschensein  jeder  quantitativen  Lichtem- 
pfindung. Die  Zahlen  deuten  den  Abstand  in  Centimer 
an,  vom  Fixirpunkte,  resp.  vom  Centrum  der  Messungs- 
scheibe, deren  Halbmesser  ungefähr  40  Centimeter  be- 
trägt. 

Wir  sehen  nun,  dass  die  Beschränkung,  hauptsäch- 
lieh  concentrisch,  in  einigen  Theilen  bis  nahe  an  den 
Fixirpunkt  herangerückt  ist;  ferner,  dass  die  Beschrän- 
kung nach  innen  cometenartig  ausstrahlt,  während  sie 
nach  aussen  scharf  abschneidet;  endlich,  dass  an  ein- 
zelnen Partien  Nervenfasern,  deren  Leitungsf&higkeit 
noch  intact  geblieben,  ziemlich  wirr  mit  solchen  ab- 
wechseln, deren  Funktionen  vollständig  erloschen. 

Bei  dieser  nahe  an  den  Fixirpunkt  heranreichenden 
Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  bestand  trotzdem,  ge- 
ringere   Schwankungen    abgerechnet,    eine    Sehschärfe 

AreblT  fOr  OphUtalmologie,  XV.  1.  14 
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von  ^'^l^—^lvi^  and  Jäger  1  wurde  mit  -4-24  gelesen, 
wenn  auch  nnr  langsam  und  etwas  suchend,  weil  meh- 
rere Worte  zugleich  nicht  überblickt  werden  konnten. 


m. 

Sarcom  der  Chorioidea.  —  Sehr  langsamer,  eigen- 
thfimlicher  Verlauf. 

Gen.  ▼.  B.  61  Jahre  alt,  ein  kräftig  gebauter,  rüsti- 
ger Mann,  kam  im  Juni  1867  aus  Eissingen,  wohin  er 
sich  auf  Anrathen  mehrer  Aerzte  zur  Cur  begeben,  um 
Abhülfe  gegen  die  unerträglichen  Schmerzen  zu  suchen, 
die  ihm  nun  seit  ungefähr  8  Tagen  das  rechte  Auge 
verursacht  Patient  befand  sich  in  äusserst  aufgeregtem 
Zustande,  gab  an,  bereits  8  Nächte  hindurch  schlaflos 
zugebracht  zu  haben,  weil  die  Schmerzen,  die  vom  In- 
nern des  Auges  nach  Schläfe  und  Stirne  ausstrahlen, 
gerade  gegen  Abend  begannen  und  in  der  Nacht  eine 
bis  zur  Bewusstlosigkeit  sich  steigernde  Heftigkeit  er- 
reichten. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Rechtes  Auge:  Bulbus  steinhart;  auf  Berührung 
äusserst  schmerzhaft  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  con- 
und  subconjunctivale  Injection.  Vordere  Kammer  fast 
aufgehoben.  Humor  aqueus  stark  getrübt  Iris  schmutzig, 
verwaschen;  die  streifenförmigen  Zeichnungen  nicht  zu 
erkennen;  das  Gewebe  serös,  geschwellt,  desorganisirt 
und  gewuchert,  zeigt  bedeutende  Hyperämie.  Pupille  sehr 
eng;  bei  mydriatischer  Erweiterung  bemerkt  man  nach 
unten  einige  hintere  Synechien.  Augenhintergrund  nicht 
zu  sehen.  —  Kaum  quantitative  Lichtempfindung. 

Linkes  Auge:  Liest  Worte  von  Jäger  21  excen- 
trisch.    Centrales  Scotom  von  2  Gentimeter  im  Durch- 
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messer.  Excentriscbe  Sehschärfe  nicht  genau  zu  beatim* 
men,  vielleicht  gleich  ^Vioo- 

Ophthalmoskopisch:  Brechende  Medien  klar.  In 
der  Gegend  der  Macula  lutea  ein  schmutziger,  gelblich* 
weisser  Reflex.  Der  betreffende  Netzhauttheil  gewulstet, 
uneben,  von  weisslichen  Flecken  durchsetzt 

Den  Anfang  seines  AugenQbels  datirt  Patient  bereits 
▼om  Jahre  1862.  Bis  dahin  des  besten  Sehvermögens  sich 
erfreuend,  bemerkte  er  in  jener  Zeit  zuerst  eine  ungün- 
stige Veränderung.  Sobald  er  nämlich  einen  Gegenstand 
scharf  fixirte,  so  namentlich  auf  der  Jagd  beim  Visiren, 
lagerte  sich  ein  dunkeler  Schatten  vor  demselben,  und 
verhinderte  das  deutliche  Wahrnehmen  resp.  Erkennen. 
Gleichzeitig  nahm  die  frühere  Ausdauer  der  Augen  ab. 
Sie  wurden  leicht  müde,  trübe,  zum  Thränen  sehr  geneigt, 
und  versagten  bei  massier  Beleuchtung  vollständig  ihren 
Dienst  Durch  diese  Erscheinungen  beunruhigt,  consul- 
tirte  Patient  noch  im  selben  Jahre  einen  unserer  be- 
deutendsten Fachgenossen.  Derselbe  soll  beiderseits 
eine  Netzhautablösung  diagnosticirt  haben,  mit  dem  Be- 
merken, dass  sie  rechts  fortschreitend  zum  Verluste  des 
Sehvermögens  führen  würde;  links  hätte  man  es  dagegen 
mit  einem  abgelaufenen,  umgrenzten  Krankheitsprocesse 
zu  thun,  von  dem  sonst  keine  weitere  Gefahr  drohen 
dürfte. 

Irgendwelcher  Behandlung  hatte  sich  Patient  damals 
nicht  unterzogen. 

Das  Sehvermögen  rechts  nahm  nun  auch  allmälig 
und  schmerzlos  ab,  und  zwar  in  einer  ganz  bestimmten 
Progression.  Die  Erblindung  schritt  nämlich  von  oben 
nach  unten  vor,  so  dass  Patient  im  Jahre  1864  nur 
noch  bei  gesenkter  Visirebene  Gegenstände  unterscheiden 
konnte;  nach  oben  war  kaum  Lichtschein  vorhanden. 
Patient  meinte,  es  sei  ihm  immer  vorgekommen,  als  ob 
ein  Balken  die  ganze  obere  Hälfte  des  Auges  bedeckt 

14* 
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hielte.  Mehr  denn  1  Vt  Jahre  blieb  der  geschilderte  Zustand 
Btationäri  als  Patient  Ende  1865,  auf  einer  Jagd  vom 
Pferde  stfirzend,  einen  Beinbruch  erlitt  Mit  diesem  Un- 
Me  trat  zugleich  vollständiger  Verlust  des  noch  übrig 
gebliebenen  Sehvermögens  ein.  Nur  noch  quantitative 
Lichtempflndung  blieb  zurück.  Nächstdem  machte  das 
bisherige  schmerzlose  Verhalten  des  Auges  einem  em- 
pfindlichen Zustande  Platz.  Es  traten  periodenweise 
Giliameurosen  mit  heftigen  Entzündungserscheinungen 
auf,  die,  Anfangs  schnell  vorübergehend,  im  Laufe  der 
Zeit  chronisch  wurden.  Dabei  litt  das  Allgemeinbefinden 
ungemein.  —  Patient  gebrauchte  indess  viele  Aerzte  und 
viele  Curen  ohne  Erfolg.  Nach  den  verschiedenartigsten 
B&dem  hingeschickt,  kam  er  immer  deprimirter  und 
entkräfteter  zurück.  Im  Sommer  1867  ging  er  nach 
Kissingen,  wo  das  Leiden  sich  bis  zur  Unerträglichkeit 
steigerte. 

Auch  das  Sehvermögen  des  linken  Auges  sank  all- 
mälig.  Jedoch  hatte  das  Uebel,  stationär  geworden,  seit 
ungefähr  3  Jahren  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht 
Das  Verhalten  des  Auges  war  immer  schmerzlos  ge- 
wesen. 

Dem  Falle  gegenüber  fand  man  sich  in  ziemlicher 
Verlegenheit,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen.  Ver- 
dacht auf  Tumor  war  aufgestiegen.  Doch  waren  die  An* 
haltspunkte  so  unbestimmt  und  ungenau,  dass  hier  nur 
von  Muthmaassungen  die  Bede  sein  konnte.  In  Bezug 
auf  die  Therapie  war  vor  Allem  ein  schnelles  Einschreiten 
geboten;  nur  fragte  es  sich,  ob  Iridectomie  oder  Enu- 
cleation.  Die  Entscheidung  musste  hier  dem  Patienten 
überlassen  werden,  mit  dem  Bemerken  jedoch,  dass  von 
der  Pupillenbildung  eine  Beseitigung  der  Schmerzen  mit 
Sicherheit  nicht  erhofi't  werden  könne.  Patient  bat  selbst 
um  Herausnahme  des  Auges ,  das  doch  nun  einmal  verloren 
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sei,  und  so  warde  denn  die  Enucleation  unter  Chloro- 
formnareose  aasgefl&hrt. 

Die  Heilang  ging  ohne  ZofiUIe  von  Statten.  Patient 
erholte  sich  sehr  schnell,  and  konnte  die  Anstalt  mit 
einem  künstlichen  Aage  am  20  Jali  verlassen. 

Bei  der  Entlassang  zeigte  das  linke  Auge  dasselbe 
froher  erw&hnte  ophthalmoskopische  Bild.  Excentrische 
Sdischfirfe  =  Vis*  Li^^  peripher  J&ger  14.  Centrales 
Scotom  besteht  fort 

Der  Verdacht  auf  tamor  chorioideae  des  linken 
Auges  erhielt  durch  die  Untersuchung  des  enucleirten 
rechten  einige  Begrandung.  Das  Raisonnement  war  fol- 
gendes: Wir  haben  es  an  beiden  Augen  mit  demselben 
bösartigen  Krankheitsprocesse  zu  thun,  der  links  statio- 
när geworden,  zu  keiner  bedeutenden  Entwickelung  ge- 
kommen,  während  er  rechts,  bei  Anfangs  latentem  Ver- 
laufe, den  traurigen  Ausgang  herbeiführte.  Ob  nicht 
über  kurz  oder  lang  dem  linken  Auge  eine  ähnliche 
Phase  drohen  würde  —  nur  Muthmaassungen  waren  er- 
laubt, nur  pia  desideria  gestattet 

Letztere  sollten  leider  nicht  in  Erfüllung  gehen. 

Die  neuesten  Nachrichten,  die  ich  über  den  Patien* 
ten  bekommen,  lauten  sehr  traurig.  Das  Sehvermögen 
hat  sehr  gelitten,  das  centrale  Scotom  bedeutende  Fort- 
schritte gemacht  Dabei  ein  heftiger  Druck  im  Auge 
und  zeitweilige  Schmerzen,  die  nach  Stirn  und  Schläfe 
ausstrahlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  rechten  Auges 
verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Haase. 

Der  Bulbus  misst  von  vom  nach  hinten  25  M°^;  im 
Qaerdurcbmesser  22.  Der  Tumor  im  Querdurchmesser 
SVs,  im  längsten  ungefähr  5  M"*. 

Das  Auge,  (Fig.  4.)  welches  durch  einen  Schnitt,  der 
durch  Hornhaut  und  Sehnerv  geht,  geöffnet  ist,  zeigt  eine 
totale  Ablösung  der  Netzhaut  Dieselbe  ist  nur  nach  vom 
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durch  die  pars  cillaris  retinae,  nach  hinten  am  Sehner- 
ven befestigt.  An  der  äusseren  Seite  des  bulbus  sieht 
man  eine  in  der  Mitte  durchschnittene,  nach  vorn  in  den 
Hohlraum  des  bulbus  hineinragende  und  dort  scharf  um- 
schriebene und  abgegrenzte  Geschwulst,  die  von  der 
Chorioidea  ausgeht.  Der  Tumor  ist  an  seiner  Insertions- 
stelle  etwas  eingeschnart,  so  dass  er  polypenartig  der 
Sclera  aufisitzt  Die  Gewebselemente  der  Chorioidea 
sind  an  der  Insertionsstelle  völlig  zu  Grunde  gegangen; 
man  findet  nur  einzelne  Pigmenthaufen,  die  nicht  mehr 
in  Zellen  eingeschlossen  sind,  sondern  di£fus  am  Rande 
des  Tumors  in  das  dort  befindliche,  von  der  Sclera  aus 
auf  den  Tumor  übergehende  Bindegewebe  eingestreut  sind. 
Am  Bande  der  Geschwulst  spaltet  sich  die  Chorioidea 
in  zwei  Blätter;  das  äusserste  enthält  die  suprachorioi- 
dea  und  einen  Theil  der  eigentlichen  Nervenschicht; 
der  innere:  die  Glaslamelle  und  die  Pigmentschicht 
Letztere  hört  nach  einem  kurzen  Verlaufe  auf.  Die  Zel- 
len des  Pigmentes  verschwinden,  und  findet  man  nur,  wie 
an  der  Insertionsstelle  difi'us  eingestreuetes  Pigment  (a). 

Der  Tumor  geht  von  den  farblosen  Stromazellen  der 
Chorioidea  aus,  und  ist  ein  grosszelliges  Spindelsarcom. 

Vom  Centrum  des  Tumors  gehen  Badien  nach  der 
Peripherie.  Die  langen  Spindelzellen  sind  wie  in  Fig.  5 
angeordnet.  Zwischen  ihnen  liegen  kleine  rundliche  und 
eckige  Zellen.  An  der  Peripherie  findet  man  ebenfalls 
rundliche  Zellen,  die  wahrscheinlich  von  jüngerem  Alter 
als  die  Spindelzellen  sind. 


IV. 

Embolia  Arteriae  centralis  retinae  mit  darauf  folgender 

Embolia  Arteriae  fossae  Sylvii. 

Frdr.  B.  45  Jahre  alt,  stellte  sich  am  6.  März  1868 

mit  dem  Bemerken  vor,  er  hätte  vor  etwa  8  Tagen  beim 

Erwachen  wahrgenommen,  dass  er  mit  dem  linken  Auge 
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nichts  sehen  könne.  Am  vergangenen  Abende  hatte  er 
sich  noch  im  besten  Wohlsein  zur  Ruhe  begeben,  und 
ireiss  mit  Bestimmtheit,  dass  er  Tags  vorher  mit  dem 
linken  Auge  noch  gut  gesehen.  Die  Erblindung  muss 
also  über  Nacht,  im  Schlafe  erfolgt  sein.  Augenleidend 
will  er  früher  nie  gewesen  sein.  Auch  sein  Allgemein- 
befinden war  stets  ein  gutes,  weun  er  auch  zugibt,  seit 
einiger  Zeit  bemerkt  zu  haben,  dass  bei  schnellem  Gehen 
und  raschem  Treppensteigen  sich  etwas  Kurzathmigkeit 
einstellt,  und  dass  dann  das  Herz  wohl  etwas  stärker 
schlägt  Diesen  Erscheinungen,  als  schnell  vorübergebend 
und  ohne  Nachhalt,  hatte  er  aber  weiter  keine  Aufmerk- 
samkeit geschenkt 

Am  Tage  der  Erblindung  suchte  er  schnelle  Hülfe 
bei  einem  Arzte,  der  ihm  Fussbäder,  und  Salbe  zum 
Einreiben  in  Stirn  und  Schläfe  verordnete.  Während 
der  darauf  folgenden  8  Tage  stellte  sich  etwas  Licht- 
schimmer wieder  ein. 

Der  Status  praesens  ergibt  Folgendes: 

Patient  gross,  hager,  von  etwas  bhisser  Gesichts- 
farbe. Musculatur  massig  entwickelt  Thorax  massig 
gewölbt  Herzdämpfung  nicht  vermehrt.  Erschütterung 
der  Thorazwand  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  rechten 
Ventrikels.  Herzstoss  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  in 
der  Papillarlinie  deutlich  wahrnehmbar.  An  der  Herz- 
spitze statt  des  ersten  Tones  ein  Aftergeräusch;  der 
zweite  Ton  rein.  Die  Tour  in  der  rechten  Herzhälfte 
und  oberhalb  der  Aorta  normal.  An  der  Pulmonalarterie 
ist  namentlich  der  zweite  Ton  auffallend  laut 

Die  Adspection  des  linken  Auges  ergiebt  nichts 
Anomales.  Intraocularer  Druck  nicht  vermehrt.  Cor- 
nea klar.  Pupille  auf  Lichteinfall  sehr  träge  (kaum  wahr- 
nehmbar) reagirend.  Zählt  Finger  auf  1'  äusserst  ex- 
eentrisch  nach  unten  und  aussen,  und  zwar  sehr  unsicher. 
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{Quantitative  lachtempfindiing  nur  central  und  im  fttt&se- 
ren  and  unteren  Quadranten  vorbandmi. 

Oph thalmosk opifich:  Papille  sehr  bleich  und  flach. 
In  den  Grenzen  derselben  Arterien  sowol  als  Venen  &- 
denförmig,  doch  sind  letztere  markirter  und  als  Gefässe 
wahrzunehmen.  Ihre  Füllung  wird  im  weiteren  Verlaufe 
nach  den  aequatorialen  Theilen  fast  normal.  Die  Arte- 
rien hingegen  sind  in  allen  Theilen  der  Retina  nur  als 
dünne  F&den  zu  erkennen.  Das  Volumen  derselben  ist 
an  einzelnen  Partien  vollständig  aufgehoben.  Der  Zu- 
sammenhang resp.  die  Fortsetzung  des  Geftsses  ist  als- 
dann nur  durch  eine  zarte  weisse  Linie  auf  rothem  Hin- 
tergrunde erkennbar,  die  als  Brücke  zwischen  den  beiden 
Enden  des  Geftsses  angesehen  werden  kann.  Eine  Be- 
wegung oder  Fortschiebung  der  im  Geftssrohre  enthal- 
tenen Blutcylinder  konnte  nicht  constatirt  werden,  wie 
sehr  auch  die  Aufinerkasmkeit  auf  diesen  Punkt  gerich- 
tet war.  —  In  der  Umgegend  der  Macula  lutea:  eine 
ziemlich  gleichmässige,  grauliche  Trübung  und  in  der 
Mitte  der  Macula  lutea  ein  hellrother  Fleck. 

Die  Diagnose  war  bereits  vor  der  ophthalmoskopi- 
schen Untersuchung  so  durchsichtig,  dass  letzere  unsere 
Annahme  einer  Embolia  Arteriae  centr.  retinae  nur  noch 
bestätigte. 

Patient  wurde  zur  Cur  in  die  Anstalt  aufge- 
nommen. 

Einige  Stunden  nach  der  Aufnahme,  gegen  7  Uhr 
Abends,  sinkt  Patient  im  Bette  plötztich  besinnungslos 
zusammen,  nachdem  er  noch  kurz  vorher  im  besten 
Wohlsein  sein  Abendbrod  verzehrt  und  mit  den  anderen 
Kranken  sich  unterhalten  hatte.  Die  Bewusstlosigkeit 
dauerte  nur  einige  Minuten.  —  Aerztliche  Hülfe  konnte 
augenblicklich  herbeigeschafft  werden.  Während  man 
mit  dem  Kranken  beschäftigt  war,  erwachte  er  wie  aus 
tiefem  Schlafe,  blickte  um  sich  her,  erkannte  die  Um- 
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gebang,  komite  aber  auf  alle  Fragen  keine  Antwort  er* 
theilen.  Neben  dieser  constatirten  Sprachlosigkeit  konnte 
noch  Paralyse  der  rediten  oberen  und  unteren  Extremität 
festgestellt  werden.  Die  Empfindung  in  diesen  Theilen 
war  zwar  sehr  herabgesetzt,  aber  nicht  yoUst&ndig  auf- 
gehoben. Temperatur  nicht  Termindert  Kopf  frei.  6e- 
sichtsausdruck  sehr  bleich  und  ängstlich.  Gesichtsmuskeln 
beider  Gesichtshälften  gleich.  Die  Zunge  wird  auf  Ver- 
langen gerade  herausgestreckt  Beide  Papillen  gleich- 
massig  weit. 

Kaum  dass  die  Untersuchung  Yollendet  und  das 
Nöthige  verordnet  war,  begann  Patient  Anfangs  zwar 
nur  onverständlich  zu  lallen,  bald  aber  auch  schon  ab- 
gebrochene Worte  hervorzustossen.  Die  Besserung 
machte  Riesenschritte.  Gegen  8  Uhr  konnte  Patient 
schon  ganz  verständlich  und  in  einem  gewissen  Zusammen- 
hange sprechen,  wenn  auch  noch  langsam  und  mit  kurzen 
Pansen  untermischt,  als  ob  er  das  eine  oder  das  andere 
Wort  suchen,  als  ob  er  einen  Ausdruck  erst  combiniren 
wollte.  Gleichzeitig  nahmen  die  Lähmungserscheinungen 
ab.  Die  willkflrliche  Bewegung  der  oberen  und  unteren 
Extremität  stellte  sich  nach  und  nach  wieder  ein,  und 
zwar  so  schnell,  dass  etwas  nach  8  Uhr  von  der  Lähmung 
kaum  noch  Spuren  Qbrig  blieben.  Um  Mitternacht  war 
jede  Spur  des  aberstandenen  Insultes  verschwunden. 

Bei  der  Diagnose  dieses  Falles  konnte  zweifelhaft 
sein,  ob  man  es  mit  einer  Apoplexie,  durch  Hämorrhagie 
im  Gehirne  bedingt,  oder  mit  einer  Embolie  in  dessen 
Arterien  zu  thun  habe.  Anderweitige  pathologische  Pro- 
cesse  waren  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Ein  sogenannter  apoplektischer  Habitus  fehlte  bei 
unserem  Patienten  vollständig.  Vorboten,  wie  man  sie 
bei  Apoplexien  gewöhnlich  beobachtet,  waren  dem  Anfalle 
nicht  vorausgegangen.  Die  halbseitige  Lähmung  und  Sprach- 
losigkeit waren  im  Gegentheile  plötzlich  eingetreten,  ohne 
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Prodromalsymptome,  eingeleitet  mit  einem  Anfalle  von 
Bewusstlosigkeit,  nachdem  Patient  noch  unmittelbar  vor- 
her sich  des  besten  Wohlseins  erfreut  hatte.  Alle  diese 
Erscheinungen  sprachen  demnach  gegen  eine  Apoplexie. 
Wenn  wir  nun  vollends  in  Betracht  ziehen:  das  Herz- 
leiden unseres  Patienten  —  Insufficienz  valv.  mitr.;  keine 
Compensation  durch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,— 
alsdann  die  vorausgegangene  Embolie  Art  centr*  retin. 
im  linken  Auge,  so  gestaltet  sich  die  Vermuthung  einer 
Embolie  der  Gehirnarterien  zur  Gewissheit. 

Was  nun  den  Sitz  der  Embolie  betrifft,  so  kann 
natürlich  der  Emboluspfropf  in  eine  jede  Gehimarterie 
gelangen  und  dort  stecken  bleiben.  Alle  bisherigen  Er- 
fahrungen und  Beobachtungen  stimmen  nun  darin  überein, 
dass  bei  einer  Gehirnembolie  hauptsächlich  die  linke  Arteria 
fössae  Sylvii  verstopft  war.  Die  Lähmung  in  unserem 
Falle  war  eine  rechtseitige  —  mit  voller  Berechtigung 
nehmen  wir  deshalb  eine  Embolie  der  linken  Arteria 
fossae  Sylvii  an. 

Immerhin  bleibt  der  Fall  merkwürdig  durch  seinen 
schnellen  Verlauf.  Die  Bewusstlosigkeit,  die  jedenfalls 
von  einem  acut  auftretenden  Oedem  des  Gehirns  abhängt, 
dauerte  kaum  5  Minuten,  die  Sprachlosigkeit  kaum 
Vi  Stunde,  und  die  halbseitige  Lähmung  war  nach  kaum 
einer  Stunde  vollständig  geschwunden. 

Können  wir  nicht  annehmen  —  und  keine  Beob- 
achtung berechtigt  uns  dazu  — ,  dass  sich  in  der  kurzen 
Zeit  ein  Gollateralkreislauf  gebildet,  in  Folge  dessen  der 
Abschluss  des  arteriellen  Blutes  von  einem  grossen  Theile 
des  Gehirns  wieder  aufgehoben  und  die  Lähmungs- 
erscheinungen beseitigt  wurden,  so  ist  nur  noch  diese 
Annahme  möglich,  dass  der  Embolus  durch  einen  gün- 
stigen Umstand  sich  wieder  gelockert  und  weggeschwemmt 
worden.  Da  nun  die  Anaemie  zu  kurze  Zeit  dauerte, 
um  grosse  Verheerungen   im   Gehirne  anzurichten,   so 
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konnte  letzteres,  nach  beseitigter  Ursache,  seine  Functionen 
ungestört  wieder  au&ehmen. 

Am  Abende  des  An&Ues  worde  dem  Patienten  links 
Henrteloup  2  Cylinder  applicirt 

9/3.    Befinden  des  Patienten  gut 

Papille  blass  und  flach.  Venen  Ton  normalem  Ca- 
liber.  Arterien  dOnn,  theilweise  durch  serSse  Infiltration 
der  Betina  in  ihrem  Verlaufe  bfedeckt,  und  alsdann  pe- 
ripherisch nicht  zu  verfolgen.  Im  umgekehrten  Bilde 
nach  innen  sind  von  Arterien  nur  einzelne  kleine  F&den 
zu  sehen,  scheinbar  ohue  Volumen.  Jedoch  ist  gegen 
den  Status  der  Aufnahme  insofern  eine  Besserung 
eingetreten,  als  einzelne  Arterienzweige  fast  normal  ge- 
nannt werden  können,  freier  zu  Tage  treten  und  bis  zur 
äussersten  Peripherie  sich  verfolgen  lassen.  Auch  ist 
die  Füllung  mehr  gleichmassig.  Es  wechseln  nicht  mehr 
gefällte  und  blutleere  Stellen  mit  einander  ab.  Der  rothe 
Fleck  in  der  Macula  lutea  ist  etwas  blasser. 

Im  Gesichtsfelde  keine  Veränderung. 

10/3  und  15/3.  Heurteloup. 

Die  Untersuchung  ergiebt:  Status  idem. 

17/3.  Pupille  auf  Lichteinfiall  ausgiebiger  in  ihren 
Contractionen. 

Gesichtsfeld  nach  oben-innen  selbst  für  Lichtempfin- 
dang  aufgehoben.  Nach  aussen  unten  z&hlt  Patient 
äusserst  excentrisch  Finger  auf  9^ 

Papille  etwas  weniger  blass.  Die  Arterien,  im  um- 
gekehrten Bilde,  nach  aussen -unten,  zeigen  eine  fast 
normale  Beschaffenheit.  Die  Netzhautinfiltration  hat  je- 
doch bedeutende  Fortschritte  gemacht  Die  diffuse  Trü- 
bung culminirt  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  und  er* 
giesst  sich  von  da  auf  die  Netzhaut  Arterien  und  Venen 
liegen  nicht  mehr  in  einem  und  demselben  Niveau,  son- 
dern die  Venen  höher,  die  Arterien  tiefer.    Letztere  sind 
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grtsstentheilB   gleichsam  in  einen  Nebel  gehflUt,   and 
treten  nur  an  kurzen  Strecken  frei  hervor. 

Einer  weiteren  Behandlang  and  Beobachtang  entzog 
sich  Patient,  indem  er  am  18/3.  auf  Wonsch  entlassen 
werden  masste. 


V. 

Pigmentmassen  in  der  Retina,  als  Besidnen  abgelaufener 

Ghorioideo-Eetinitis,  bei  wiederhergestsUtem,  normalem 

Sehyermögen. 

In  seiner  Mittheilung:  „Pigmentmassen  in  der  Retina 
ohne  Störung  des  Sehvermögens"^  (Grael  Archiv  XIV. 
Abthlg.  I.)  geht  Herr  Dr.  Jacob  i  von  der  Annahme  aus, 
dass  Pigmenteinlagerang  in  der  Retina,  möge  sie  durch 
irgend  welchen  pathologischen  Process  bedingt  sein,  noth* 
wendiger  Weise  eine  Störung  in  den  Functionen  des 
Sehvermögens  herbeiführen  muss.  Eine  restitutio  ad 
integrum  des  Sehvermögens  könnte  daher  unmöglich  er- 
zielt werden,  sobald  ein  Auge  von  einer  Krankheit  er- 
griffen wird,  die  zum  Hineinsehwemmen  von  Pigment- 
massen aus  der  Ghorioidea  in  die  Retina  Veranlassung 
giebt  Die  Prognosis  wäre  demnach  in  allen  Fällen  un- 
günstig zu  stellen;  denn  eine  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens ist  auch  nach  dem  Erlöschen  der  Krankheit 
unumgängliche  Folge. 

Ich 'erlaube  mir  dagegen  zwei  exquisite  Fälle  von 
Chorioideo- Retinitis  mitzutheilen,  die  ich  neulich  in  Be- 
handlung hatte,  und  die  beide,  bei  bedeutender  Ablagerung 
von  Pigmentmassen  in  der  Retina,  dennoch  mit  vollstän- 
dig wieder  hergestelltem  normalem  Sehvermögen  heilten. 

Frau  £.  D.,  28  J.  alt,  stellte  sich  mir  mit  allen 
ausgesprochenen  Zeichen  einer  Chorioideo-Retinitis  beider- 
seits vor.    SR  =  7i6.   SL  =  Vi,.     Liest   R  Sn  XI,   L. 
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Sn  IV  central.  R  Gesichtsfeld  nach  oben  etwas  be- 
schränkt;  ausserdem  noch  Mac.  Com.  centr.  Intraocu- 
larer  Druck  normal.  Ophthalmoskopisch  zeigen  beide 
Augen  leichte  wolkige  Glaskörpertrfibungen.  Papille 
beiderseits  gerOthet;  bedeutende  Cborioidealatrophien^ 
Pigmentmacerationen  und  Pigmentauflockerung.  Die 
Netzhaut  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  un« 
regelmässig  gezackten,  schwarzen  Plaques  durchsetzt^ 
die  an  Mächtigkeit  von  der  Peripherie  gegen  die  Papille 
abnehmen.  Das  in  der  Retina  befindliche  Pigment  folgt 
einerseits  dem  Laufe  der  Gefisse,  und  bedeckt  letztere^ 
hauptsachlich  die  kleineren  so  vollständig,  dass  deren 
feinere  Verzweigungen  der  Beobachtung  sich  entziehen ; 
andererseits  aber  liegt  es  in  einzelnen  Schollen  zer- 
streuet, netzförmig  an  einander  sich  reihend.  Das  linke 
Auge  bot  hauptsächlich  die  bedeutendsten  pathologischen 
Veränderungen  dar.  Denn  nicht  nur  war  die  Umgebung 
der  Macula  lutea,  sondern  letztere  selbst  der  Ort,  wo 
die  Chorioidealatrophien  und  Pigmentanhäufangen  die 
grösste  Mächtigkeit  erreichten.  Es  schien,  als  ob  die 
Retinaelemente  an  dieser  Stelle  vollständig  zu  Grunde 
gegangen  seien. 

Ueber  den  Beginn  des  Leidens  weiss  Pat.  nichts 
Genaues  anzugeben.  Sie  datirt  dasselbe  seit  ungefähr 
4  Monaten,  wo  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  ihr  zu- 
erst bemerklich  wurde. 

Die  Cur  bestand  in  Application  von  Heurteloups^ 
in  Zwischenräumen  von  je  5  Tagen  wiederholt,  in  täg- 
licher Einreibung  von  2  Grammes  Ung.  Hydr.  einer., 
verbunden  mit  Zittmandecoct. 

Die  Besserung  ging  schnell  von  Statten.  Nach  einer 
vierwöchentlichen  Cur  wurde  constatirt:  SL  =  Vs- 
SR  =  Vi«-  Gesichtsfeld  normal.  Patientin  liest  L.  SnV2t 
rechts  Sn  IV  mfihsam.  Wegen  des  rechterseits  befind- 
lichen centralen  Hornhautfleckes  wurde  eine  Iri  d 
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nach  oben  und  innen  gemacht,  wodorch.  auch  rechts  S 
auf  Vs  stieg  und  Sn  IVs  gelesen  wurde. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  hatte  sich  jedoch 
in  der  ganzen  Zeit  nicht  wesentlich  geändert.  Zwar 
nahm  die  ^öthe  der  Papille  ab  und  die  feinflockigen 
Glaskörpertrübungen  schwanden  vollständig.  Aber  das 
frühere  Bild  der  Retina  und  Chorioidea  hatte  keines 
seiner  charakteristischen  Zeichen  verloren.  Alle  die  tiefein- 
greifenden Veränderungen,  wie  sie  uns  die  erste  Unter- 
suchung zeigt,  wir  sahen  sie  unverändert  an  dem  Tage,  an 
dem  Patient  mit  normalem  Sehvermögen  beiderseits 
entlassen  wurde. 

Den  zweiten  Fall  kann  ich  karz  referiren.  Er  hat. 
mit  dem  vorhergehenden  grosse  Aehnlichkeit.  Er  be- 
traf eine  35jährige  Frau,  die  nach  einem  überstandenen 
Wochenbette  zuerst  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  be- 
merkt haben  wollte.  Auch  hier  fand  ich  eine  exquisite 
Chorioideo  -  Retinitis  beiderseits,  mit  SR  ^Vso  und 
SL  =  ^Vso*  Sn  IV  wird  beiderseits  gelesen.  Auch  hier 
zeigte  die  Retina  bedeutende  Pigmentmassen,  die  sowohl 
im  Verlaufe  der  Geftsse,  dieselben  bedeckend,  als  in  den 
freien  Interstitien  sich  befanden.  Die  grösste  Mächtig- 
keit erreichte  das  Pigment  an  den  peripherischen  Stellen. 
Nur  in  diesem  Punkte  wich  dieser  Fall  vom  vorigen  ab, 
dass  in  der  Gegend  der  Mac.  lutea  die  Chorioideala-  * 
trophien  geringer  und  nur  stellenweise  vorhanden  waren, 
und  dass  an  dieser  Stelle  die  Retina  nur  von  einzelnen, 
kleineren  Pigmentklümpchen  durchsetzt  war. 

Eine  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  existirte  nicht. 
Ebensowenig  Glaskörpertrübungen. 

Ich  verfolgte  auch  bei  diesem  Falle  denselben  Weg 
der  MedicatioQ  mit  demselben  glänzenden  Resultate. 
Die  Heilung  erfolgte  mit  S  =  78  beiderseits.  Das  Bild 
des  Augenhintergrundes  hatte  sich  nach  beendigter  Cur 
in  Nichts  geändert. 


Ein  Fall  von  Verletzung  des  Nervus  optioos  mit 
Zerreissnng  der  eentralen  Gefilsse  nnd  der  da- 
durch bewirkten  Yerftnderungen  des  Augen- 
hintergrundes. 

Von 

Dr.  HermaDn  Pagenstecher. 


Hiersn  Tafel  IX.  und  Tafel  X. 


In  den  nachstehenden  Zeilen  theile  ich  einen  Fall  mit, 
der  Ende  vorigen  und  Anfang  dieses  Jahres  in  der  Augen- 
heilanstalt zu  Wiesbaden  zur  Beobachtung  kam.  Ver- 
gebens habe  ich  mich  bemüht,  in  der  ophthalmologischen 
Literatur  einen  analogen  aufzufinden.  In  der  Mono- 
graphie von  Zainder  und  6  ei  ssler  über  Verletzungen 
des  Auges  wird  zwar  einer  grösseren  Anzahl  von  Stich- 
wanden in  die  Orbita  bei  völlig  unversehrtem  Bulbus 
'Erwähnung  gethan  und  unter  anderen  auch  eine  Kranken- 
geschichte angeführt,  in  der  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
Verletzung  des  Opticus  angenommen  wurde.  Die  Ver- 
fasser bemerken  jedoch  selbst,  dass  diese  Annahme  nicht 
ganz  sicher  und  wagen  nicht  zu  entscheiden,  ob  eine 
Stichwunde  des  Sehnerven  oder  eine  Durchschneidung 
desselben  sich  ophthalmoskopisch  erkennen  lasse.  In  dem 
Falle,  den  Knapp  in  diesem  Archiv  Bd.  XIV.  Abth.  I. 
erwähnt  und  auf  den  ich  später  noch  einmal  zurück- 
kommen werde,  handelte  es  sich  um  eine  mechanische 
Compression  des  Nervus  opticus.    Wir  hatten  es  da- 
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gegen  mit  einer  sicher  constatirten  Verletzung  des  0]|(- 
ticus  mit  gleichzeitiger  Zerreissung  der  CentralgefiLsse 
bei  völliger  Integrität  des  ganzen  übrigen  Bulbus  zu 
thun  und  waren  somit  in  den  Stand  gesetzt,  die  Ver- 
änderungen, wie  sie  sich  nach  reiner  Verletzung  der 
Centralgefasse  darbieten,  auch  in  ihrem  weiteren  Ver- 
laufe zu  beobachten.  Ich  gebe  zuerst  die  Kranken- 
geschichte, die  diese  Verhältnisse  am  besten  veranschau- 
lichen wird. 

Sophie  Schmidt,  12  Jahre  alt,  ein  kräftiges  blühendes 
Mädchen,  wurde  am  14.  November  1868  des  Abends  mit 
der  scharfen  eisernen  Spitze  einer  Stange  heftig  gegen 
das  rechte  Auge  gestossen.  Eine  nur  kurze  Zeit  an- 
dauernde Bewusstlosigkeit,  starke  Blutung,  Kopfschmerz 
mit  nachfolgendem  Erbrechen  waren  die  unmittelbaren 
Folgeerscheinungen.  Während  der  nächsten  2—3  Tage 
bestanden  leichtes  Fieber  mit  schlechtem  Schlafe  und  etwas 
Appetitlosigkeit  Am  vierten  Tage  wurde  völlige  Amaurose 
entdeckt  und  deshalb  das  Kind  nach  der  Anstalt  be- 
fördert. Die  Behandlung  hatte  bis  dahin  in  Verklebnng 
der  Wundränder  mit  Emplastrum  adhaesivum,  und  kalten 
Aufschlägen  bestanden.  Am  19.  November  Morgens  sah 
ich  das  Kind  zum  ersten  Male  und  konnte  Folgendes 
constatiren. 

In  der  Höhe  des  Margo  supraorbital,  dext  findet' 
sich  eine  über  Zoll  grosse,  etwas  von  oben  und  innen 
nach  unten  und  aussen  verlaufende  Wunde.  Die  Ränder 
waren  stark  geschwollen,  unregelmässig  zerrissen;  die 
Wunde  selbst  ging  tief  in  die  Orbita  hinein  und  zeigte 
eine  massige  Eiterung.  Der  Knochen  erwies  sich  als 
vollkommen  iutact.  Eine  Sondirung  in  der  Richtung  des 
Wundcanals  wurde  nicht  vorgenommen.  Beide  Lider, 
besonders  das  obere  waren  stark  geschwollen,  auf  der 
Conjunctiva  bulbi  fanden  sich  reichliche  Blutextravasate. 
Der  ganze  Bulbus  erschien  etwas  vorgetrieben  und  die 
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Beweglichkeit  nach  oben  ziemlich  beschränkt;  eine  Ver- 
letzung war  an  demselben  nirgends  wahrznnehmen.  Das 
Sehyermögen  war  völlig  erloschen;  direct  einfallende 
Sonnenstrahlen  erregten  keinen  Lichteindruck;  die  stark 
erweiterte  Papille  reagirte  weder  ffir  sich,  noch  auf 
sympathischem  Wege.  Die  Spannung  des  Bulbus  er- 
schien normal. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  liess  völlig 
klare  brechende  Medien  erkennen.  Statt  des  gewöhn- 
lichen rothen  Beflexes  ergab  die  starre,  stark  erweiterte 
Pupille  einen  blendend  weissen  Beflex,  der  ein  wenig  in 
das  gran-blauweisse  schillerte.  Die  Papille  war  als  solche 
nicht  zu  erkennen,  angedeutet  war  dieselbe  nur  durch  einen 
nach  oben  (umgekehrtes  Bild)  verlaufenden  Gef&sstruncus 
von  nicht  ganz  Papillendurchmesser-GrOsse.  Ob  derselbe 
einer  Arterie  oder  einer  Vene  angehöre,  war  nicht  zu  ent- 
scheiden. Derselbe  war  bluthaltig,  die  Blutsäule  jedoch 
wiederholt  durch  blutleere  Zwischenräume  getrennt,  die 
ebenso  wie  die  bluthaltigen  Stellen  eine  sehr  ungleiche 
Ausdehnung  zeigten;  ein  ähnlicher,  jedoch  kleinerer  Ge- 
fisszweig  verläuft  nach  unten.  Die  Eintrittsstelle  des  Op- 
ticus war  in  einer,  circa  4  Papillendurchmesser  breiten 
Zone  blendend  weiss,  mit  einem  perlmntterartigen  Glänze, 
welch'  letzterer  durch  geringe  Unebenheiten  hervorge- 
bracht zu  sein  schien.  Soweit  sich  diese  Färbung  er- 
streckt, ist,  ausser  den  oben  erwähnten,  nirgends  eine 
Spur  eines  Gefässes  zu  bemerken.  Zwischen  Papille  und 
Macula  lutea  und  noch  etwas  über  letztere  hinausgehend 
zeigt  die  Retina  eine  gegen  die  Umgebung  etwas  ab- 
stechende Stelle,  welche  die  graugrüne  Farbe  etwas  mehr 
hervortreten  liess.  Die  weisse  Fläche  nimmt  gegen  die 
Peripherie  hin  allmälig  ein  etwas  röthliches  Goiorit  an, 
das  wieder  den  Uebergang  bildet  zu  dem  peripherischen 
durchsichtigen  Theile  der  Retina,  der  die  Chorioidea  wie 
gewöhnlich  durchsehen  lässt  (siehe  Fig.  1).    Auch  hier 
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treten  wieder  einzelne  sichtbare  Retinalgefäese  auf,  welche 
jedoch  von  sehr  geringem  Durchmesser  sind  und  viel- 
fache Unterbrechungen  der  Blntsäule  zeigen.  Auch  daa 
durchscheinende  Chorioidealgewebe  zeigt  namentlich  in 
dem  peripherischen  unteren  Theile  Abweichungen  vom  Nor- 
malen. Es  finden  sich  n&mlich  hier  einzelne  Stellen  der 
Chorioidea  ganz  weiss,  indem  fleckenartig  hier  und  da 
die  Gefässe  ganz  blutleer  gesehen  werden,  während  be- 
nachbarte Gebiete  einen,  dem  normalen  ziemlich  nahe 
kommenden  Blutgehalt  führen. 

Die  Prüfung  des  gesunden  Auges  ergab  S  =  ^/so 
und  eine  Hypermetropie  von  Vso*  Ophthalmoskopisch  liess 
sich  im  Augenhintergrunde  ausser  einigen  wenigen,  in 
der  Peripherie  gelegenen  atrophischen  Cborioidealplaques,. 
die  auf  einen  abgelaufenen  Process  hindeuten,  nichts  Ab- 
normes erkennen. 

20.  November.  Schlaf  gut,  kein  Fieber,  keine 
Schmerzen,  Schwellung  der  Wundränder  und  Lider  etwa& 
geringer. 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Die  weisse  Färbung: 
der  Retina  rings  um  die  Papille  hat  an  Ausdehnung  be- 
deutend zugenommen,  so  das  dieselbe  jetzt  eine  unge- 
fähr 2  Papillen  Durchmesser  breite  Zone  um  die  Pa- 
pille selbst  darstellt.  Die  Grenzen  der  letzteren  sind 
noch  nicht  zu  erkennen.  Zwischen  dem  schon  gestern 
sichtbaren  Gefässtruncus  an  der  Stelle  der  Papille  und 
dem  jenseits  der  weissgefärbten  Zone  sichtbaren  Geiässe 
hat  sich  der  Zusammenhang  fast  völlig  hergestellt,  so 
dass  man  von  der  Papille  aus  die  oben  erwähnten  Oe- 
fässe  mit  ihren  Verzweigungen  nach  der  Peripherie  hin 
verfolgen  kann,  obgleich  dieselben  sowohl  in  der  Nähe 
und  auf  der  Papille,  als  auch  in  der  Peripherie  vielfach 
durch  blutleere  Stellen  unterbrochen  sind.  Ausserdem 
sind  jetzt  nach  aussen  und  innen  lichte  Gefässverzwei- 
gungen  bemerkbar.  (Fig.  II.)  In  der  Gegend  der  macula 
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lutea  und  von  da  bis  zur  Papille  verlaufend,  findet  sich 
jetzt  eine  ziemlich  scharf  umschriebene  zungenförmige 
Stelle.  Dieselbe  besitzt  eine  fahl  graugrttnliche,  in  der 
Mitte  etwas  dunklere  Färbung  mit  starkem  Reflex.  Im 
Ganzen  macht  dieselbe  den  Eindruck  einer  leichten  sub- 
latio  retinae.  Dass  Niveaudifferenzen  existiren,  ist  deut- 
lich an  einem  Gef&sse  zu  erkennen,  welches  nach  aussen 
von  der  Papille  an  den  untern  Rand  der  zungenförmigen 
Zone  herantritt,  um  bald  unter  demselben  etwas  zu  ver* 
schwinden  und  dann  wieder  unter  demselben  hervor- 
zukommen. Die  weissen  Flecke  in  der  Peripherie  des 
Augenhintergrundes,  welche  in  der  Blutleere  von  Chori- 
oidealgefässen  ihren  Grund  hatten,  sind  nicht  mehr  so 
deutlich  hervortretend. 

21.  November.  Die  Pupille  erscheint  noch  ebenso 
erweitert  und  starr. 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Der  Umfang  der  weissen 
Färbung  der  Retina  um  die  Papille  hat  wiederum  ab- 
genommen. Sie  besitzt  auch  jetzt  einen  leichten  Stich 
in's  Röthliche.  Die  Grenzen  der  Papille  sind  schwach 
angedeutet.  Die  Gefässentwickelung  hat  zugenommen. 
Manche  Gefasse  erscheinen  an  der  Papille  etwas  dünner, 
wie  zugespitzt,  während  sie  in  nächster  Nähe  derselben 
ein  dickeres  Caliber  zeigen,  um  sich  dann  erst  zu  ver- 
zweigen. Besonders  deutlich  ist  dies  an  einem  Gefässe, 
das  direct  nach  aussen  von  der  Papille  verläuft.  Hier 
und  da  finden  sich  immer  noch  blutleere  Stellen  in  den 
Retinalgeftssen. 

22.  November.  Die  Zone  um  die  Papille  erscheint 
wieder  kleiner,  mehr  röthlich.  Die  Papille  selbst  tritt 
als  deutliche,  schwach-röthliche  Scheibe  hervor.  Auf  und 
um  derselben  sind  noch  die  nämlichen  Gefässunter- 
brechungen  bemerkbar;  das  Gef&ss  nach  aussen  hat  jetzt 
den  Rand  der  Papille  überschritten.  Die  zungenförmige 
Stelle  in  der  Gegend  der  macula  lutea  bis  zur  Papille 
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hin  ist  noch  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  und 
lässt  heute  das  Gefäss  an  ihrem  unteren  Bande  in  sei- 
nem ganzen  Verlaufe  deutlich  erkennen.  Nach  innen 
von  dieser  Partie  zeigt  sich  ein  gelbrother  Fleck,  eine 
grössere  Anzahl  ebensolcher  findet  sich  in  der  Peripherie 
des  Augenhintergrundes.  Dieselben  scheinen  der  Cho- 
rioidea  anzugehören, 

23.  November.  Die  Füllung  der  Gefässe  ist  wie- 
der melir  vorgeschritten.  Der  Blutgehalt  des  nach  aussen 
gehenden  Gelasses  erreicht  jetzt  die  Mitt^  der  Papille. 
Die  Färbung  der  Betina  um  dieselbe  weissröthlich,  letz- 
tere selbst  weisslich  mit  einem  Stich  in's  Bothe.  Einige 
gestern  noch  nicht  sichtbare  Gefässe  sind  zum  Vorschein 
gekommen.  Zwei  von  den  oben  erwähnten  Chorioideal- 
plaques  werden  heute  mit  im  Gentrum  befindlicher  Pig- 
mentablagerung gefunden. 

24.  November.  Das  gestern  bis  in's  Gentrum  der 
Papille  mit  Blut  gefüllte  Gefäss  nach  aussen  ist  heute, 
von  der  Papillengrenze  ab,  wieder  eine  Strecke  blutleer; 
auch  in  anderen  Gefässen  finden  sich  hie  und  da  noch 
blutleere  Stellen,  obgleich  die  Anzahl  der  jetzt  sichtba- 
ren Gefässe  wieder  gewachsen  ist.  Die  Plaques  mit 
Pigmentbildung  in  der  Pheripherie  sind  im  Zunehmen. 
Allgemeinbefinden  gut;  Wunde  gut  granulirend. 

25.  26.  November.  Die  Gefässent Wickelung  und 
die  Verzweigungen  derselben  vom  Centrum  nach  der 
Peripherie  hin  sind  noch  immer  im  Zunehmen.  Neue  Pla- 
ques mit  Pigmenten  in  und  um  dieselben. 

27.  November.  In  den  peripherischen,  nach  oben 
und  innen  und  unten  und  innen  gelegenen  Theilen  findet 
die  Entwickelung  von  Pigment  in  der  Chorioidea  statt, 
in  Gestalt  von  kleinen,  dicht  neben  einander  stehenden 
Punkten  und  Stippchen.  Trotz  der  immer  zunehmenden 
Blutfülle  der  Betina  finden  sich  in  den  peripherischen 
Theilen  hier  und  da  noch  Unterbrechungen  der  Blutsäule. 
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29.  November.  Die  Pigmentbildang  nimmt  zn. 
Die  6ef&ssfiillaDg  erscheint  im  Allgemeinen  sehr  wech- 
selnd. Schon  während  der  vorhergehenden  Tage  konnte 
man  bemerken,  dass  besonders  in  den  peripherischen 
Theilen  sich  blutleere  Stellen  vorfanden,  die  am  folgen- 
den Tage  wieder  verschwunden  waren,  während  sich  an 
einem  anderen  Gefasse  oder  auch  zuweilen  an  einer  an- 
deren Stelle  desselben  Gefässes  diese  Unterbrechungen 
in  der  Blutsäule  zeigten.  Ein  ähnliches  Verhalten  war 
an  der  Papille  zu  bemerken,  wo  an  verschiedenen  Tagen 
die  einzelnen  Gefässe  einen  bald  stärkeren,  bald  schwä- 
cheren Blutgehalt  führten. 

1.  December.  Die  Pigmententwickelung  breitet 
sich  noch  immer  mehr  aus  und  zwar  in  der  Richtung 
der  direct  nach  aussen  gelegenen  peripherischen  Partien. 
In  den  oberen  und  unteren  peripherischen  Partien  hat 
sich  die  punktf&rmige  Anordnung  zu  mehr  schollenarti- 
gen Flecken  ausi^ebreitet  Auch  die  Anzahl  der  Gefässe 
ist  noch  immer  im  Zunehmen.  Nach  oben  und  aussen, 
etwas  peripher,  werden  jetzt  noch  zwei  Geftsse  entdeckt, 
die  daselbst  ein  stärkeres  Caliber  zeigen,  als  an  einer 
mehr  centralen  Partie. 

3.  December.  Die  Wunde  ist  fast  völlig  vernarbt, 
nur  an  einer  kleinen  Stelle  noch  eiternd.  Schwellung 
in  der  Umgegend  sehr  gering.  Mydriasis  noch  ganz 
dieselbe;  keine  sympathische  Pupillenreaction. 

Der  Blutgefässreichthum  der  Retina  hat  jetzt  einen 
hohen  Grad  erreicht.  Am  stärksten  tritt  dies  hervor 
auf  und  in  nächster  Umgebung  der  Papille,  hier  haben 
sich  zwischen  den  einzelnen  Gelassen  starke  Ajiastomo- 
sen  gebildet;  so  zwischen  dem  direct  nach  aussen  und 
dem  nach  aussen  und  unten  verlaufenden  Gefässe,  femer 
zwischen  dem,  in  vielfache  Verzweigungen  ausgehenden 
truncus  nach  oben  und  aussen  und  dem  Gefässe  direct 
nach  aussen.  (Fig.  3.)  Trotz  der  grosseren  Anzahl  der 
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Gefasse  und  dem  damit  verbundenen  Blutreichthum  der 
Retina  machten  doch  die  einzelnen  Gefässt&mme  niemals 
den  Eindruck  einer  starken  Füllung,  indem  der  hellere 
Streifen  in  der  Mitte  des  Gefässes  fE^t  nie  deutlich  zur 
Beobachtung  kam.  Eine  Unterscheidung  zwischen  Arte- 
rien und  Venen  war  niemals  möglich.  Druck  auf  den 
Bulbus  erzeugte  keine  Pulsation.  Von  Gef&ssunter- 
brechungen  findet  man  nur  noch  an  einer  Stelle  eine 
Andeutung  und  zwar  im  Centrum  der  Papille;  ebenso 
erscheinen  nur  noch  zwei  Gefässe  wie  scharf  abgeschnittten. 
Die  oben  erwähnten,  in  den  peripherischen  Theilen  et- 
was dickeren  Verzweigungen  nach  oben  und  aussen  sind 
jetzt  fast  völlig  blutleer,  während  sich  von  dem  eigent- 
lichen Gefässstamme  aus  nach  einer  anderen  Richtung 
ziemlich  ansehnliche  Verzweigungen  in  normaler  Weise 
entwickelt  haben.  Die  znngenförmige,  früher  etwas  er- 
habene Stelle  zwischen  Papille  und  Macula  lutea  ist  jetzt 
mit  der  Umgebung  völlig  in  demselben  Niveau;  dabei 
etwas  kleiner,  von  mehr  weisslichem  Colorit,  das  durch 
seine  zackige  Begrenzung  gegen  die  rothe  Färbung  des 
Augenhintergrundes  scharf  absticht  Auf  dieselbe  er- 
strecken sich  von  verschiedenen  Seiten  zarte  Gefäss- 
stämmchen.  An  der,  der  Papille  zugewendeten  Stelle 
beginnt  jetzt  die  Entwickelung  von  schmutzig  grau- 
braunem Pigment.  Die  Pigmententwickelung  in  der  Pe- 
ripherie ist  immer  mehr  im  Wachsen. 

6.  December.  Die  Wunde  ist  völlig  geschlossen. 
Bewegung  des  Bulbus  nach  allen  Richtungen  frei.  In 
der  Papille,  ziemlich  im  Centrum  gelegen,  etwas  nach 
unten  und  innen  an  der  Stelle  der  am  längsten  erhalten 
gebliebenen,  unterbrochenen  Blutsäule  ist  heute  ein  ova- 
ler, grauer  Fleck  sichtbar,  der  auf  beginnende  Pigment- 
bildung schliessen  lässt  Die  Grenzen  der  Papille  sind 
etwas  verwaschen.  Pigmentbildung  und  Chorioideal- 
plaques  im  Zunehmen. 
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9.  December.  Der  graue  Fleck  in  der  Papille  ist 
beute  deutlich  als  Pigment  zu  erkennen,  indem  er  eine 
dunklere  Färbung  von  mehr  granulirter  Beschaffenheit 
angenommen  hat.  Die  Pigmententwicklung  an  der  Ma- 
cula lutea  hat  an  Fl&che  und  Dichtigkeit  zugenommen. 
Merkwürdige  Veränderungen  waren  in  Bezug  auf  die 
iSeftsse  wahrzunehmen.  Schon  an  den  vorhergehenden 
Tagen  konnte  man  bemerken,  dass  die  frflher  stark 
gefüllten  Anastomosen  und  übrigen  Oefilssst&mme  auf 
der  Papille  an  Blutgehalt  immer  mehr  abnehmen. 
Heute  markiren  sich  dieselben  nur  noch  als  blassröth- 
liehe  Streifen  mit  hie  und  da  zerstreuten  kleinen 
Blutsäulen  auf  und  direct  an  der  Papille.  Trotzdem  hat 
die  Blutfülle  der  Retina  keineswegs  abgenommen,  im 
Gegentheiie  findet  man  jetzt  an  den  verschiedensten 
Stellen  in  der  Peripherie  neue  OefiLssverbindungen,  von 
denen  früher  keine  Spur  zu  entdecken  war;  so  die  reich- 
liehe  Anastomose  nach  aussen  von  der  macula  lutea, 
femer  eine  nach  aussen  und  unten  und  eine  solche  stark 
bogenförmige  nach  unten  und  aussen.  Die  Pigment- 
bildung, sowohl  in  der  Papille  als  auch  in  der  Peripherie 
hat  zugenommen.  In  letzterer  ist  jetzt  deutlich  zu  er- 
kennen, dass  sich  dieselbe  nicht  nur  auf  die  Chorioidea 
beschränkt,  sondern  auch  in  der  Betina  ihren  Sitz  hat, 
indem  eine  punktförmige  Pigmententwicklung  das  nach 
aussen  verlaufende  Oefäss  in  seinem  peripherischen 
Theile  verfolgt  und  es  an  manchen  Stellen  auch  über- 
schreitet (Fig.  4). 

10.  December.  Nach  Application  von  Calabar-Ex- 
tract  wurde  die  Pupille  nach  fQnfzehn  Minuten  stark 
verengt,  enger  als  die  des  rechten  Auges  bei  grellster  Be- 
leuchtung- 

11.  December.  Die  Wirkung  des  Calabar  ist  völlig 
verschwunden. 

19.  December.    Die  BlutfQlle  der  Gefäsße  hat  sich 
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im  Allgemeinen  vermindert  Viele  OeAsse  erscheinen  auf 
und  in  nächster  Nähe  der  Papille  etwas  dttnner,  mehr 
zugespitzt;  dabei  zugleich  etwas  verschleiert  Nur  noch 
an  einer  Stelle,  nach  unten  und  aussen,  ist  eine  Anasto- 
mose wahrnehmbar. 

Die  abrigen  Mher  bestandenen  Geftssverbindungen 
an  der  Papille  sind  gar  nicht  mehr  angedeutet  Die 
Papille  selbst  tritt  jetzt  etwas  deutlicher  hervor,  indem 
der  rOthlichweisse  Grund  gegen  die  grauweissröthliche 
Umgebung  mehr  absticht  Der  Pigmentfleck  inmitten 
derselben  hat  an  Ausdehnung  zugenommen  und  erscheint 
jetzt  tiefschwarz.  An  einer  Stelle,  etwas  nach  oben  von 
der  macula  lutea,  ist  in  Verbindung  mit  einem  kleinen 
Gefässst&mmchen  ein  deutliches  Blutextravasat  zu  be- 
merken. Sodann  finden  sich  an  vielen  Stellen,  an  denen 
man  frtther  deutliche  Anastomosen  nachweisen  konnte, 
die  Gefässe  wie  abgeschnitten,  an  andern  mehr  periphe- 
rischen Partien  hat  die  Blutfülle  bedeutend  abgenommen, 
ja  man  sieht  sogar  an  einigen  Gef&ssen  die  Hauptver- 
zweigungen als  weisse  Strftnge  in  die  pigmenthaltigen 
Partien  eintreten.  In  der  Chorioidea  haben  die  gelb- 
rothen  Plaques  sehr  zugenommen,  in  vielen  früher  schon 
vorhandenen  ist  eine  weisse  Verfärbung  mit  Pigment- 
ablagerung in  der  Mitte  eingetreten.  Ebenso  hat  in  der 
ganzen  Chorioidea  und  Retina,  in  letzterer  besonders 
der  Geftssrichtung  folgend,  die  diffuse  Pigmentbildung 
sich  mehr  der  Papille  genähert 

22.  December.  Die  weissrOthliche  Papille  ist  jetzt 
gegen  die  graurOthliche  Umgebung  scharf  abgegrenzt 
Die  Gefässe  auf  derselben  sind  bis  auf  drei  im  oberen 
äusseren  Quadranten,  die  den  Rand  der  Papille  um  ein 
Weniges  überragen,  völlig  verschwunden.  Die  schwarze 
Pigmentablagerung  hat  jetzt  den  Rand  überschritten. 
An  manchen  Stellen  erscheinen  die  Gefässe  an  einer  mehr 
peripherischen   Partie  dicker   als   am   centralen  Ende; 
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besonders  deutlich  ist  dies  an  einem  nach  unten  nnd 
aussen  verlaufenden  Gefilsse  ausgesprochen;  sodann  finden 
sich  jetzt  vielfache  Gefftssunterbrechungen,  die  froher 
nicht  vorhanden  waren.  Die  Blutleere  in  den  periphe- 
rischen Theilen  erstreckt  sich  jetzt  auf  die  meisten  nach 
oben  und  aussen  und  nach  unten  verlaufenden  Gef&sse. 
Das  Blutextiavasat  ist  um  ein  Weniges  grösser  geworden. 
Die  Pigmentbildung  und  gelbrothen  Plaques  nach  dem 
Centrum  hin  im  Zunehmen. 

26.  December.  Auf  der  Papille  selbst  sind  keine 
Gei&sse  mehr  bemerkbar.  Neben  derselben  nach  unten . 
sieht  man  zwei  Gefisse,  die  völlig  den  Eindruck  machen, 
als  ob  sie  hier  aus  der  Tiefe  des  Gewebes  hervortr&ten. 
Was  die  übrigen  Gefksse  anbelangt,  so  zeigen  die  meisten 
in  ihren  peripherischen  Theilen  eine  geringe  Blutfülle, 
viele  eine  völlige  Blutleere,  andere  sind  wieder  vielfach 
unterbrochen.  Die  Pigmentbildung  macht  im  Verlaufe 
der  Gefitose  weitere  Fortschritte. 

30.  December.  Die  weisse  Papille  ist  jetzt  scharf 
begrenzt  und  zeigt  ein  mehr  punktförmiges  granulirtes 
Aussehen,  um  dieselbe  besonders  nach  innen  und  unten, 
findet  sich  eine  grauliche  Zone,  die  ebenfalls  bei  genauer 
Einstellung  sich  als  aus  kleinen  feinen  Stippchen  zu- 
sammengesetzt erweist  Die  Gef&sse  der  Retina  haben 
im  Allgemeinen  bedeutend  an  BlutftUe  und  Dicke  ihres 
Calibers  abgenommen.  Die  Anfänge  derselben  in  der 
Gegend  der  Papille  erscheinen  meist  verdfinnt  und  lassen 
sich  nicht  mit  Sicherheit  abgrenzen;  nur  an  einer  Stelle, 
nach  aussen  und  unten,  kann  der  Ursprung  zweier  Ge- 
Asse deuüich  erkannt  werden,  dieselben  erscheinen  auch 
in  ihrem  weiteren  Verlaufe  ununterbrochen  mit  normaler 
PoUnng.  Die  Pigmententwickelung  in  der  Chorioidea  und 
Retina  hat  noch  weitere  Fortschritte  gemacht  (Fig.  5.) 

8.  Januar  1869.  Der  Blutgehalt  der  Retina  hat 
sich  immer  noch  vermindert    Das  Gefäss  nach  aussen 
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erscheint  völlig  blutleer,  andere  zeigen  nur  noch  klone 
Blats&olen.  Auch  die  beiden  nach  innen  und  unten  ge- 
legenen Gefösse  erscheinen  jetzt  in  ihrem  Beginne  etwas 
verschleiert  und  in  ihren  Verzweigungen  zuweilen  unter- 
brochen. Die  Pigmentbildung  in  der  Papille  ist  noch 
etwas  gewachsen,  auch  in  der  nächsten  Umgebung  der- 
selben tritt  die  punktförmige  Pigmentbildung  in  der 
€horioidea  und  Retina  durch  die  dunklere  Färbung  mehr 
hervor.  Auch  die  atrophischen  Stellen  in  der  Chorioidea 
haben  sich  vermehrt  und  sind  der  Papille  näher  gerückt 
Das  Bluteztravasat  hat  sich  verkleinert  und  tritt  nicht 
so  deutlich  hervor.  Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  bemerkt  man  etwas  nach  aussen  von  der  Papille 
«ehr  deutlich  die  Ablagerung  von  Gholestearin. 


Auf  folgende  Punkte,  die  uns  während  des  ganzen 
bis  dahin  beobachteten  Erankheitsverlaufes  besonders  in- 
teressirten,  will  ich  jetzt  noch  etwas  näher  eingehen. 

Was  zuerst  die  Diagnose  anbelangt,  so  konnnten  wir 
in  dem  vorliegenden  Falle,  selbst  nach  der  ersten  Unter- 
suchung, wohl  nicht  lange  darüber  im  Zweifel  bleiben. 
Obgleich  wir  emen  Augenspiegelbefund  vor  uns  hatten, 
der  uns  im  ersten  Momente  äusserst  frappant  vorkam 
und  der,  wenn  wir  uns  recht  erinnern,  bis  jetzt  noch 
niemals  beschrieben  worden  ist,  so  war  uns  doch  durch 
die  gegebene  Verletzung  der  Weg  gezeigt,  auf  dem  wir 
2ur  Feststellung  der  Diagnose  gelangen  konnten.  Das 
in  die  Orbita  eingedrungene  Trauma  musste  jedenfalls 
den  Opticus  verletzt  und  eine  Gefässzerreissung  in  dem- 
selben veranlasst  haben;  nur  auf  solche  Weise  war  die 
Erklärung  dieses  ophthalmoskopisdien  Befundes  möglich. 
Diese  natürliche  Schlussfolgerung  wurde  noch  wesentlich 
unterstützt,  ja  sogar  bestätigt  durch  den  Umstand,  dass 
ein  ganz  und  derselbe  ophthalmoskopische  Befund  in  der 


Angenheilanstalt  zu  Wiesbaden  schon  einmal  beobachtet 
worden  war  nnd  hier  die  Ursache  klar  anf  der  Hand  lag. 

Es  war  n&mlich  bei  dem  27j&hrigen  W.  Krebs  bei 
Gelegenheit  der  Ezstirpation  eines  Tumor  ans  der  Or- 
bita, mit  Tendenz  der  Erhaltung  des  Bulbus,  der  Opticus 
durchschnitten  worden.  Ich  gebe  die  Notizen  über  die 
damaligen  ophthalmoskopischen  Ergebnisse  nach  dem 
vorliegenden  Erankeiuoumal.  Leider  sind  dieselben 
wahrscheinlich  wegen  der  Schwierigkeit  der  damals  an- 
zustellenden Untersuchung  etwas  sp&rlich;  immerhin  je- 
doch wichtig  genug,  um  hier  Platz  zu  finden. 

21.  December  1867.  Exstirpation  des  Tumor,  da- 
bei Durchschneidung  des  Opticus. 

25.  December.  Ophthalmoskopischer  Befund.  Be- 
tma  von  weissem  Befiez;  hier  und  da  einige  rothe  Ge- 
ftssandeutungen.  Papille  nicht  von  der  Betina  zu  unter- 
scheiden. 

31.  December.  Papille  mit  einzelnen  Gefässen 
heute  sichtbar,  Betina  in  n&chster  N&he  derselben  immer 
noch  weiss. 

3.  Januar  1868.  Die  Papille  hebt  sich  als  schmutzig 
weisser  Fleck  von  der  Betina  etwas  ab;  die  Gontouren 
verwischt  und  die  ganze  Zeichnung  etwas  undeutlich. 
Die  Geftsse  lassen  sich  mit  ihren  Bamificationen  jetzt 
deutlich  verfolgen.  Die  Betina  erscheint  noch  immer 
etwas  weisslich  verfärbt 

In  der  Gegend  der  Macula  lutea  scheint  dieselbe 
abgehoben  zu  sein. 

8.  Januar.  Die  Papille  ist  als  röthllche  Scheibe 
zu  sehen  und  von  der  Betina  zu  unterscheiden,  deutliche 
Gefässe  gehen  von  derselben  aus,  jedoch  sind  die  Venen 
von  den  Arterien  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Betina 
giebt  um  die  Papille  immer  noch  einen  grauweisslichen 
Reflex.  In  der  Gegend  der  macula  lutea  deutliche  Pig- 
mentablagerung. 
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Nachdem  so  die  Diagnose  festgestellt  war,  konnte 
natürlich  von  einem  therapeutischen  Eingriffe  irgend  wel- 
cher Art  keine  Rede  sein.  Die  Verletzung  hatte  sofort 
völlige  Amaurose  herbeigeführt  und  durften  wir,  abge- 
sehen davon,  dass  der  genauere  Zustand  des  Opticus 
mehr  oder  weniger  unklar  blieb,  niemals  erwarten,  dass 
die  Funktionsf&higkeit  der  Retina  sich  nur  einigermaasscn 
wiederherstellen  würde. 

Die  Continuitätstrennung  der  centralen  GeOsse  und 
die  dadurch  gesetzte  Ernährungsstörung  waren  wohl  in 
beiden  Fällen  das  bedingende  Moment  der  nachfolgenden 
Netzhauttrübung.  In  unserem  Falle  kam  dieselbe  erst 
am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Betrachtung,  wahr- 
scheinlich hat  dieselbe  jedoch  schon  früher  bestanden. 
Welcher  Natur  diese  Netzhauttrübung  sei,  ist  schwer  zu 
sagen.  Die  Anämie  der  Retina  ist  leicht  durch  die 
plötzliche  Unterbrechung  der  Blutzufnhr  und  die  nach- 
folgende Contraction  der  Geftsse  erklärlich,  jedoch  kann 
diese  Anämie  an  und  fQr  sich  keine  völlige  Undurch- 
sichtigkeit  und,  wie  es  schien,  auch  Schwellung  der  Re- 
tina hervorbringen;  wahrscheinlich  erscheint,  dass  der 
durch  das  Abschneiden  der  Blutzufuhr  unterbrochene 
endosmotische  Austausch  der  Emährungsflüssigkeit  eine 
Gerinnung  derselben  bewirkt  und  damit  die  Trübung  der 
ganzen  Membran  veranlasst  hat.  Aehnliche  Erscheinun- 
gen von  Blutleere  und  Blässe  der  Papille  wurden  von 
Kugel,  Rosow  und  Leber  nach  der  Durchschneidung 
des  Opticus  bei  Hunden  und  Kaninchen  beobachtet.  Die 
Thatsache,  dass  der  CoUateralkreislauf  sich  hier  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  wiederherstellte,  scheint  da- 
für zu  sprechen,  dass  die  Gei&ssverbindung  zwischen 
Retina  und  Chorioidea  an  dem  Opticus  bei  diesen  Thie- 
ren  eine  sehr  weite  und  innige  ist.  Beim  Menschen  ge- 
stalten sich,  wie  die  Fälle  von  Embolie  der  art  cent  re- 
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tinae  and  auch  unsere  Beobachtungen  beweisen,  diese 
Verhältnisse  nicht  so  günstig. 

Nahe  lag  es,  unseren  Fall  mit  Rflcksicht  auf  diese 
bestehende  Betinaitrübung  mit  den,  bis  jetst  als  Embolia 
art  Cent  Retin.  beschriebenen  F&llen  zu  vergleichen. 
Auch  hier  bestehen  Circulationshindemisse,  die  je  nach 
ihrer  Mächtigkeit  und  der  Dauer  ihres  Bestehens 
eine  grössere  oder  geringere  Ernährungsstörung  setzen 
mOssen.  Und  in  der  That,  es  ist  die  eigenthümliche 
partielle  Trübung  des  Betinalgewebes  ein  von  fast  allen 
Beobachtern  sicher  constatirtes  Symptom.  Dass  hier  in 
unserem  Falle  die  Trübung  eine  ungleich  grössere  war, 
als  dies  bei  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  Embolie 
der  Fall  war,  kann  keineswegs  frappiren,  wenn  man  be- 
denkt, dass  hier  die  Unterbrechung  der  Circulation  ganz 
plötzlich  eingetreten  und  durch  die  Contraction  der  Ge- 
fässe  sofort  eine  völlige  Anämie  der  Retina  bedingt 
wurde.  Jedenfalls  scheint  zwischen  dem  Grade  der  Re- 
tinaltrübnng  und  der  grösseren  oder  geringeren  Blutzu- 
fuhr ein  Abhängigkeitsverhältniss  zu  besteben,  wie  auch 
jene  Fälle  von  partieller  Embolie  beweisen,  in  denen  sich 
die  Trübung  nur  auf  den,  von  dem  betreffenden  Gef&sse 
versorgten  Bezirk  beschränkt  Am  meisten  Aehnlichkeit 
hat  unser  Fall  in  dieser  Richtung  hin  mit  dem  von 
Knapp  in  diesem  Archiv  Bd.  XIV,  Abth.  1,  pag.  218 
beschriebenen,  wo  nach  einem  Messerstiche  in  die  Orbita 
eine  Compression  des  Opticus  und  der  Ceutralarterien 
eingetreten  war.  Hier  erschien  die  Netzhaut  18  Stun- 
den nach  der  Verletzung  getrübt  und  zwar  in  viel 
grösserer  Ausdehnung,  als  dies  bei  Embolie  der  Fall  ist 

Wesentliche  Differenzen  bestanden  an  der  macula 
lutea.  Wir  sehen  am  ersten  Beobachtungstage  oder  dem 
5.  Tage  der  Erkrankung,  die  Gegend  um  die  macnla 
lutea  bis  zur  Papille  hin  mehr  getrübt  als  das  umste- 
hende Retinalge  webe,  von  einer  dunkelrothen  Stelle  in- 
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mitten  dieser  Trübung  war  nichts  zu  erkennen.  In  den 
folgenden  Tagen  erschien  dieselbe  noch  deutlicher  her- 
vorstechend, wie  abgelöst,  jedenfalls  über  das  umgebende 
Niveau  erhaben.  In  völliger  Uebereinstimmung  hiermit 
steht  der  kurze  Bericht  über  die  ophthalmoskopischen 
Beobachtungen  nach  der  Durchschneidung  des  Opticus. 
Auch  hier  erschien  am  12.  Tage  die  Retina  in  der  Ge- 
gend der  macula  lutea  wie  abgehoben.  Die  folgenden 
Erscheinungen  waren  durch  die  sich  allm&lig  entwickelnde 
Atrophie  mit  gleichzeitiger  Pigmentbildung  bedingt 
Letztere  konnte  ebenso  in  dem  oben  erwähnten  Falle 
am  letzten  Beobachtungstage  mit  Sicherheit  nachgewie- 
sen werden. 

Die  rapide  Abnahme  der  Trübung  in  der  übrigen 
Netzhaut  ging  Hand  in  Hand  mit  der  Entwickelung  eines 
collateralen  Kreislaufes,  was  die  Resorption  der  Netz- 
hautinfiltration durch  die  Blutgefässe  zu  beweisen 
scheint 

Das  grösste  Interesse  nahm  in  dem  vorliegenden 
Falle  das  Verhalten  der  Blutgefässe  in  Anspruch. 

Die  anfängliche  Blutleere  ist  leicht  erklärlich;  nach 
der  Verletzung  konnte  kein  Blut  mehr  zufiiessen,  da- 
gegen war  der  Abfluss  sowohl  durch  Arterien  als  Venen 
gestattet  Vermöge  der  kräftigeren  Construction  der 
Arterien  wird  dieser  hier  schneller  stattgefunden  haben, 
und  ebenso  werden  auch  die  Venen  ihr  Blut  zum  gröss- 
ten  Theile  abgegeben  haben.  Ob  die  bei  der  ersten  Be- 
obachtung zu  Gesicht  gekommenen  Geiässrudimente  als 
nach  der  Verletzung  zurückgebliebene  Blutsäulen  auf- 
zufassen waren,  oder  ob  sie  erst  durch  einen  Collateral- 
kreislauf  gefüllt  waren,  bleibt  dahin  gestellt  Wollte 
man  letzteres  annehmen,  wofür  allerdings  der  Umstand 
spricht,  dass  die  in  den  nächsten  Tagen  eintretende  stär- 
kere Füllung  der  Geiässe  sich  besonders  in  der  Richtung 
der  damals  schon  angedeuteten  erstreckte,  so  wird  man 


in  Schwierigkeiten  mit  der  Erklärung  der  vielüachen  Un- 
terbrechungen der  Blutsäule  kommen.  Wahrscheinlicher 
erscheint  es,  ja  man  kann  es  sogar  sicher  hinstellen,  dass 
gerade  unsere  ersten  Beobachtungstage  mit  dem  ersten 
nachweisbaren  Zustandekommen  eines  GoUateralkreislaufes 
zusammentrafen.  Der  Bildung  eines  solchen  war  hinläng- 
lich Zeit  gestattet,  ja  es  war  sogar  erstaunlich,  dass  trot& 
der  reichlichen  Gefässverbindung  zwischen  der  art  centr. 
Ret  und  den  art  eil.  post  in  und  um  den  Opticus  sich  nicht 
schon  ein  bedeutender  Geftssreichthum  in  der  Retina 
zeigte.  Nehmen  wir  auch  an,  dass  durch  das  Trauma, 
eben  so  wie  die  Geftssverbindung  im  Opticus  einige 
Stämmchen  der  Giliararterien  zerrissen  worden  sind,  was 
ja  an  und  fflr  sich  einige  Wahrscheinlichkeit  hat  und 
wofür  auch  die  blutleeren  Stellen  in  der  Ghorioidea  zu 
sprechen  scheinen,  so  müssen  doch  jedenfalls  weitere- 
Stämmchen  erhalten  geblieben  sein  und  es  wäre  dann 
nicht  einzusehen,  warum  diese  nicht  allsogleich  die  völ- 
lige Herstellung  des  GoUateralkreislaufes  übernommen 
hätten,  was  sie  ja  doch  später  gethan,  wenn  man  nicht 
annehmen  will,  dass  es  zur  richtigen  Ausbildung  dessel- 
ben wenigstens  der  Zeitdauer  von  einigen  Tagen  bedürfe. 
Es  scheint  uns  wenigstens  diese  Annahme  erklärlicher, 
als  jene  Vermuthung,  die  man  noch  aufstellen  könnte, 
dass  durch  die  intraorbitale  Blutung  ein  Druck  auf  die 
benachbarten  Gefässe  ausgeübt  und  diese  so  an  ihrem 
Geschäfte  der  Blutversorgung  der  Retina  gehindert  ge- 
wesen seien,  man  müsste  dann  nämlich  auch  die  Gho- 
rioidealgeftsse  allenthalben  blutleer  bemerkt  haben.  Es 
scheint  also  hiernach,  dass  es  zur  richtigen  Ausbildung 
eines  GoUateralkreislaufes  einiger  Tage  Zeit  bedarf.  In 
Uebereinstimmung  hiermit  ist  auch  der  oben  angeführte, 
kurze  ophthalmoskopische  Bericht  nach  Opticusdurch- 
schneidung. 

Am  4.  Tage.   Hier  und  da  einige  Gei&ssandeutungen^ 
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Am  10  Tage.  Papille  mit  einzelnen  Geftssen  deut- 
lich sichtbar. 

Am  14.  Tage.  Die  Gefltose  lassen  sich  mit  ihren 
Ramificationen  jetzt  deutlich  verfolgen. 

Da  von  Tag  zu  Tage  die  Füllung  der  Geftsse  mehr 
zunahm,  so  wandte  sich  die  ganze  Aufmerksamkeit  dar- 
auf hin,  zu  entscheiden,  von  welcher  Seite  überhaupt 
die  Blutzuftthr  kam.  Es  konnte  sich  hier  nur  um  zwei 
Punkte  handeln;  einmal,  ob  der  Gollateralkreislauf  blos 
zwischen  den  Art  dl.  post  und  der  Art  centr.  retin. 
allein  bestehe,  oder  ob  sich  an  der  Ora  serrata  auch 
noch  Verbindungen  zwischen  Retinal-  und  Ghorioideal- 
geftssen  vorfinden.  Die  erste  Frage  konnte  man  durch 
die  tägliche  ophthalmoskopische  Untersuchung  sehr  bald 
entscheiden.  —  Man  sah  nämlich  den  Blutreichthum  der 
Retina  von  Tag  zu  Tage  mehr  zunehmen.  Hierdurch  ha- 
ben die  alten,  früher  siebtbaren  Gef&sse  ihre  Blutsäule 
wieder  erhalten  und  sind  andere,  früher  nicht  sichtbare 
Gef&ssverbindungen  durch  die  Bildung  des  Collateral- 
kreislaufes  zu  Tage  getreten.  Der  Modus,  wie  das  all- 
mälige  Auftreten  und  die  weitere  Füllung  der  Gef&sse 
zu  Stande  kam,  war  im  Grossen  und  Ganzen  folgender: 
Die  in  nächster  Nähe  und  zum  Theile  auf  der  Papille 
selbst  gelegenen  Gefisse  erstreckten  sich  nämlich  nach 
und  nach,  indem  zu  gleicher  Zeit  noch  neue  Gefässe  auf- 
traten, die  ganz  dasselbe  Verhalten  zeigten,  sowohl  ge- 
gen die  Peripherie  hin,  als  auch  auf  die  Papille  selbst 
Letzteres  war  besonders  klar  an  dem  oben  mehrfach  er- 
wähnten Geftsse  nach  aussen  zu  sehen;  ersteres  Hess 
sich  an  den  meisten  mit  Deutlichkeit  nachweisen,  indem 
der  einmal  bestehende  Hauptstamm  sich  nach  der  Peri- 
pherie hin  in  vielfache  kleinere  und  sich  verjüngende 
Aestchen  verbreitete.  Diese  zeigten  jedoch  öfters  ein 
von  der  Norm  abweichendes  Verhalten,  indem  sie  zu- 
weilen   wie  völlig  abgeschnitten  erschienen  und  auch 
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hier  and  da  in  ihrem  Verlaufe  gegen  die  Peripherie  hin 
dnrch  blutleere  Stellen  ttnterbrochen  waren.  Die  sich 
anf  der  Papille  selbst  entwickelnden  Gef&sse  waren  zum 
grössten  Theile  durch  starke  Anastomosen  unter  einan- 
der verbunden.  Diese  Thatsachen  sprechen  entschieden 
für  das  Bestehen  von  reichlichen  Anastomosen  zwischen 
den  Art  eil.  post.  und  der  Art  centr.  retin.  in  und  in 
nächster  Nähe  der  Papille.  Nicht  so  leicht  zu  entschei- 
den war  die  Frage,  ob  auch  von  der  Peripherie  ein  Blut- 
zufluss  stattfinde  oder  nicht. 

Obgleich  zwar  die  meisten  Gefitese  die  oben  be- 
schriebenen Erscheinungen  zeigten,  so  £uiden  sich  doch 
auch  an  einer  Stelle  zwei  Geftsse,  welche  gegen  die 
Peripherie  hin,  nachdem  sie  sich  schon  veijflngt  hatten, 
plötzlich  ein  etwas  stärkeres  Caliber  annahmen,  so  dass 
dies  den  Eindruck  machte,  als  ob  diese  von  der  Peri- 
pherie her  ihren  Blutzufluss  erhielten.  Bei  weiterer  ge- 
nauer Beobachtung  stellte  sich  jedoch  alsbald  heraus,  dass 
der  Blutgehalt  in  denselben  sehr  bald  abnahm,  sich  nach 
und  nach  deutliche  Unterbrechungen  der  Blutsäule  bil- 
deten und  dass  dieselben  schliesslich  ganz  verschwanden, 
während  der  Hauptstamm  mit  seinen  Verzweigungen 
sich  nach  einer  anderen  Richtung  hin  in  ganz  normaler 
Weise  und  mit  gleichmässigem  Blutgehalte  ausdehnte. 

Es  konnte  also  hiernach  wohl  angenommen  werden, 
dass  die  starke  Ffillung  in  der  Peripherie  durch  eine  Ana- 
stomose mit  den  Chorioidealgefässen  bewirkt  worden  sei, 
zumal  es  an  analogen  Erscheinungen  in  der  ganzen  übrigen 
Peripherie  fehlte. 

Die  Erklärung  des  vorliegenden  Phänomens  katm 
nicht  schwer  fallen,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Ver- 
bindung eines  Gefässstammes  mit  einem  anderen  durch 
die  bestehenden  Anastomosen  hergestellt  worden  sei 
und  dass  in  dem  anfänglich  mit  Blut  versorgten  Gefass- 
stamme  später  eine  Abnahme  des  Blutgehaltes  mit  nach- 

ArcUT  für  Opbtlulnologle,  ZV.  1.  16 
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folgender  Blutleere,  Erscheinungen  wie  wir  sie  ja  auch 
an  andern  peripherischen  Geissen  vielfach  bemerkt,  ein- 
getreten ist  Beweisend  für  die  Nichtexistenz  der  in 
Rede  stehenden  Gefässverbindungen  schien  uns  ferner 
noch  der  Umstand  zu  sein,  dass,  als  später  die  Atrophie 
nerv,  optic.  et  Retinae  eintrat  und  hierdurch  auch  die 
GefässfüUung  eine  geringere  ward,  der  Blutgehalt  in 
allen  Theilen  der  Peripherie  immer  zuerst  und  zumeist 
abnahm,  was  doch  schwerlich  würde  geschehen  sein, 
wenn  an  der  Ora  serrata  eine  Blutzufuhr  von  der  Cho- 
rioidea  her  bestanden  hätte.  Ebenso  sprechen  dafür  die 
fast  täglich  zu  constatirenden,  meist  in  der  Peripherie 
gelegenen  Unterbrechungen  der  Blutsäule  der  Gefässe. 
Es  findet  demnach  die  auf  anatomische  Untersuchungen 
gestützte  Ansicht  von  der  alleinigen  Verbindung  des 
Netzhautgef&sssystems  mit  dem  Ciliargefässystem  an  der 
Eintrittsstelle  des  Opticus,  auch  durch  diese  ophthal- 
moskopische Beobachtungen  am  Menschen  eine  voll- 
konmiene  Bestätigung. 

Forschen  wir  nach  der  Ursache  des  überaus  grossen 
Blutreichthums  in  der  Retina,  so  geben  uns  auch  hierüber 
die  anatomischen  Verhältnisse  am  besten  Aufschluss. 
Wir  wissen  nämlich  seit  Leb  er 's  Untersuchungen,  dass 
die  Verbindung  zwischen  dem  Ciliar-  und  Retinalgefäss- 
system  meist  arterieller  und  nur  zum  kleinen  Theile  ve- 
nöser Natur  ist.  Es  konnte  daher  begreiflicherweise 
nach  der  Bildung  des  CoUateralkreislaufes  der  Abfiuss 
durch  die  spärlichen  Venen  nicht  in  demselben  Maasse 
stattfinden,  als  der  Zufluss  durch  die  zahlreichen  arte- 
riellen Gefässe  unterhalten  wurde  und  zugleich  konnte 
wegen  des,  durch  den  Blutstrom  erst  zu  überwindenden 
Hindernisses  in  den  collateralen  Bahnen  niemals  eine 
solche  pralle  Füllung  der  Gefässe  eintreten,  wie  wir  sie 
in  der  Norm  zu  finden  gewohnt  sind. 

Die  Abnahme  des  Blutgehaltes  der  Retina  war  durch 
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die  mit  Atrophia  nervi  optic  et  retinae  einbergehende  Ge- 
iassatropbie  bedingt  So  lange  der  Fall  in  unserer  Beob- 
achtung war,  steigerte  sich  dieselbe  von  Tag  zu  Tage 
und  wird  wohl  noch  so  lange  fortgedauert  haben,  bis 
eine  totale  Atrophie  der  Retina  erfolgt  ist. 

Es  bleiben  uns  jetzt  noch  die  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Chorioidea,  der  Papilla  nerv,  optic.  und  der 
Betina  übrig.  In  Bezug  hierauf  glauben  wir  uns  kurz 
fassen  zu  können.  Die  Chorioidealatrophie  ebenso  wie 
die  Papillär*  und  Betinaatrophie  mit  ausgesprochener 
Pigmententwickelung,  bei  letzterer  hauptsächlich  im  Ver- 
laufe der  Gefässe,  sind  in  der  Krankengeschichte  und 
durch  die  Figuren  hinlänglich  deutlich  dargethan,  als 
dass  wir  noch  viel  darüber  zu  sagen  hätten.  Die  That- 
sache,  dass  in  dem  gesunden  Auge  sich  auch  hie  und 
da  zerstreute  Chorioidealplaques  fanden,  muss  es  wei- 
teren Beobachtungen  zur  Entscheidung  überlassen,  ob 
der  von  uns  beobachtete  Process  in  der  Chorioidea  in 
directem  Zusammenhange  mit  der  Opticusverletzung  und 
der  Zerreissung  der  Centralgefasse  steht,  oder  ob  bei 
vielleicht  noch  vorhandener  Prädisposition  es  nur  des 
traumatischen  Eingriffes  allein  bedurfte,  um  den  Process 
von  Neuem  anzufachen. 

Erwähnen  wollen  wir  femer  noch,  dass  sich  der  Fall 
in  Bezug  auf  die  starke  Pigmententwicklung  auf  der 
Papille  (Fig.  V.)  als  der  vierte  den  bis  jetzt  bekannten 
anschliesst  Wir  konnten  dieselbe  von  ungefähr  der 
Mitte  der  Papille  aus,  gerade  derjenigen  Stelle,  an 
welcher  sich  die  unterbrochene  Blutsäule  am  längsten 
erhalten  hat  (Fig.  IIL)i  genau  verfolgen. 
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Eeraltat  einiger  Venuohe  ttber  die  Entstehung 

der  Glaskörper -Ablösung   in  Folge  von  Glas- 

körpärverlust 

Von 

Dr.  H.  de  6ouv£a, 

Auiftent  an  der  XTniyenitStt-Klinik  für  Aogenkrank«  in  Heidelberg. 


ffiem  Tafel  IX. 


Auf  den  Vorschlag  von  Professor  Iwan  off  habe  ich  zu 
Ende  vorigen  Jahres  eine  Beihe  von  Experimenten  über 
die  Entstehungsweise  und  Entwickelung  der  Glaskörper- 
Ablösung  in  Hundeaugen  angestellt  und  will  in  Folgen- 
dem eine  kurze  Mittbeilnng  fiber  dieselben  machen  und 
die  Beschreibung  von  drei  Augen,  die  ein  besonderes 
Interesse  darzubieten  scheinen,  beifQgeD. 

Um  mich  im  Voraus  gegen  den  Verdacht  sicher  zu 
stellen,  dass  die  bei  den  operirten  Augen  gefundenen 
Teränderungen  ein  Eunstproduct,  bedingt  durch  die  zur 
Erhärtung  verwandte  Aufbewahrungs- Flüssigkeit,  sein 
möchten,  habe  ich  Gontrol versuche  angestellt,  die  ein 
negatives  Resultat  ergaben.  Dieselben  wurden  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  ich  vollständig  normale  Hunde- 
augen enucleirte  und  dieselben  gleichlange  Zeit,  wie  die 
operirten,  in  Holzessig  legte.  Bei  der  nachher  vorge- 
nommenen Eröffnung  fand  sich  durchaus  keine  Ver- 
änderung in  der  Beschaffenheit  und  gegenseitigen  Lagd 
der  Medien  und  Häute  des  Bulbus. 
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Idi  lasse  nun  zuerst  eine  kleine  Tabelle  aber  die 
Yoo  nur  experimentell  gefundenen  Resultate  folgen. 

Entbindung  der  Linse  mit  Glaskörperverlust. 


Dauer  dei  Heilungiproeeiiei. 


1—2 
Tag« 


d-4 
Tag» 


4-8 
Tag« 


80-40 
Tilg« 


JBn&flfa«  OlaskoipsraUorang   .... 

Gkaköfpor-  vnd  baginnaad«  N«tihaai- 
aUdfimg 


^a«k8fp«r-y  Notsliaut-  n.  Cliorioid«al< 
ablorang 

ToDkammon«     Natthaatabldiung     mit 
Atrophi«  d«i  Olaskorpan     .    . 


I. 

Sderalsehnitt  nach  oben,  partielle  Extraction  der  linse 

mit  GlaskOrperrerlusty  totale  trichterförmige  QlaskOrper- 

und  beginnende  NetzhautablOsung. 

(vid.  Fig.  a) 
7.  October.  Bei  einem  grossen,  starken  Hunde 
madite  ich  am  rechten  Auge  mit  einem  Graefe'schen 
Staarmesser  einen  ziemlich  breiten  Sderalsehnitt  nach 
oben-innen,  dann  breite  Iridectomie,  nach  welcher  eine 
bedeutende  Blutung  in  die  vordere  Kammer  eintrat;  Ver- 
suche, die  Linse  sammt  der  Kapsel  mit  einem  Löffel  zu 
entbinden,  gelangen  wegen  der  grossen  Unruhe  des 
Thieres  nicht.  Nur  ein  Theil  der  Corticalis  kam  heraus 
und  bei  einem  weiteren  Versuche,  die  zurückgebliebenen 
Massen  zu  extrahiren,  kam  ein  bedeutender  Glaskörper- 
vor&ll  zu  Stande.  Darauf  wurde  der  Prolapsus  mit  einer 
Scheere  abgetragen  und  die  Lidspalte  durch  Nähte  ge- 
schlossen. 
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9.  October.  Massige  Schleimsecretion,  der  Bulbus 
härter,  bedeutende  circumcorneale  Injection.  Die  Wunde 
ist  gut  geschlossen,  nur  nach  innen,  wo  der  Schnitt  in 
den  Comealrand  fiel,  bemerkt  man  eine  Stelle,  wo  der 
Glaskörper  in  Form  einer  gelblich  gallertartigen  Masse 
eingeklemmt  ist. 

Die  obere  Hornhauthälfte  ist  fast  vollkommen  un- 
durchsichtig,, die  untere  leicht  streifig  getrübt.  Die 
ganz  wiederhergestellte  vordere  Kammer  enthält  einige 
Blutgerinnsel,  die  sichtbare  Partie  der  Iris  scheint 
normal;  der  untere  Theil  der  Pupille  ist  durch  die  zu- 
rückgebliebenen, im  Zustande  der  Quellung  befindlichen 
Linsenmassen  ausgefüllt. 

11.  October.  Geringe  Schleimabsonderung;  intra- 
oculärer  Druck  noch  vermehrt;  die  circumcorneale  In- 
jection geringer;  die  untere  Hornhauthälfte  vollkommen 
klar,  die  obere  radiär  getrübt,  in  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft der  Wunde  fast  ganz  undurchsichtig.  Die  Stelle 
der  Wunde,  wo  dieselbe  durch  den  zwischengelagerten 
Glaskörper  klaffend  war,  fast  vollständig  gut  vereinigt. 

Das  Thier  wird  durch  Verblutung  getödtet;  das 
Auge  enucleirt,  24  Stunden  in  einer  Mischung  von  Wasser 
und  Holzessig  aufbewahrt  (2  Wasser,  1  Holzessig)  und 
dann  ebensolange  in  Müller'sche  Flüssigkeit  eingelegt. 

Untersuchung  des  Auges  48  Stunden  nach 
der  Enucleation. 

Die  Länge  des  Bulbus  beträgt  22««»»'  (vom  Hornhaut- 
centrum zum  Sehnerveneintritt),  der  aequatorielle  Durch- 
messer 21°"^  Die  Narbe  liegt  theilweise  in  der  Sclera 
und  theilweise  in  der  Hornhaut  (nach  innen);  in  dieser 
letzteren  Partie  ist  dieselbe  breiter.  Die  Hornhaut  hat 
überall  dieselbe  Dicke;  die  4,5™""-  tiefe  vordere  Kammer 
enthält  eine  im  Humor  aqueus  suspendirte,  gelbe,  geronnene 
Substanz;  die  Iris  fehlt  ganz  in  der  der  Narbe  ent- 
sprechenden Stelle,  und  ist  daselbst  durch   eine  gelbe, 
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der  Linsenkapsel  adhärirende  Membran  ersetzt  Sonst 
ist  dieselbe  normal  gelagert  und  scheint  ein  wenig  ver- 
dickt zu  sein.  Der  grösste  Theil  der  Linse  (e)  ist  sammt 
der  Kapsel  zurückgeblieben,  liegt  unmittelbar  hinter 
der  Iris  (i)  und  hat  eine  schiefe  Stellung,  und  zwar  so, 
dass  der  Theil  ihres  Aequators,  welcher  der  Narbe  ent- 
spricht, ein  wenig  nach  vom  gerückt  ist,  indem  der  an- 
dere mit  dem  Ciliarkörper  durch  die  etwas  ausgedehnte 
Zonula  Zinnii  in  Verbindung  steht. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Glaskörpers  (g)  hat  eine 
dunkelbraune  Färbung,  die  allmälig  nach  hinten  abnimmt. 
Auf  der  Seite  der  Narbe  ist  der  Glaskörper  keilförmig 
zwischen  den  Giliarfortsätzen  und  der  Linse  vordringend 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Narbe  fixirt  (w),  jedoch 
nur  da,  wo  der  Schnitt  corneal  ist,  d.  h.  nach  innen, 
denn  nach  aussen  ist  der  Conjunctivalschnitt  per  pri- 
mam  geheilt  und  die  Einklemmung  des  Glaskörpers  fängt 
erst  unter  der  Bindehaut  an. 

Von  dem  der  Wunde  zunächstliegenden  Theile  der 
Ora  serrata  beginnt  ein  Raum  (r),  dessen  dem  Inneren 
des  Bulbus  zugekehrte  Wand  der  Glaskörper,  und  dessen 
Bedeckung  die  Netzhaut  bildet.  Dieser  Raum  erstreckt 
sich  von  der  erwähnten  Stelle  durch  den  ganzen  Bulbus- 
abschnitt  bis  zu  der  entgegengesetzten  Seite  und  ist 
theilä  mit  einer  geronnenen  Substanz,  theils  mit  einer 
serösen  Flflssigkeit  ausgefüllt  und  beträgt  in  seiner 
grössten  Tiefe  2,5°™- 

Von  der  hinteren  Partie  des  Glaskörpers  erstreckt 
sich  durch  diesen  eben  beschriebenen  Raum  nach  hinten 
bis  zur  Papille  ein  zapfenförmiger  Fortsatz  (z),  welcher 
mit  derselben  in  fester  Verbindung  steht 

Die  obere  Hälfte  der  Netzhaut  liegt  normal  an,  die 
untere  dagegen  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  von  der 
Ora  serrata  bis  2"°»-  etwa  vom  Sehnerven  entfernt,  ab- 
gelöst   Der  so  zwischen  der  Netzhaut  und  der  Chorioidea 
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entstandene  Baum  (rO  ist  ganz  von  einer  gelben  Masse 
erf&Utj  Die  Chorioidea  bietet  nicbts  Besonderes  dar» 
die  Sclera  ist  in  der  Nähe  der  Wunde  ein  wenig  ver- 
dickt und  gelockert 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Das  Narbengewebe  besteht  aus  rothen  Blutkörper- 
chen und  aus  einer  grossen  Zahl  von  runden  und  spindel- 
förmigen Zellen,  die  einen  oder  mehrere  Kerne  besitzen. 
Letztere  stehen  in  der  äussersten  Bindehautpartie  der 
Wunde  dicht  aneinander  und  werden  nach  der  inneren 
Seite  derselben  immer  sparsamer. 

Das  Scleralgewebe  ist  sehr  scharf  von  dem  Horn- 
hautgewebe zu  unterscheiden  und  enthält  in  der  Nach- 
barschaft der  Narbe  einige  von  den  besprochenen  runden 
Zellen  zwischen  seine  Lamellen  zerstreut  Die  Linsen- 
fasem  der  vorderen  Corticalis  sind  etwas  geschwellt,  die 
des  hinteren  Theiles  dagegen  ganz  unverändert.  Der 
zwischen  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Linse  liegende 
Glaskörper  enthält  ziemlich  viele  runde  Zellen,  die  den- 
selben Charakter  wie  die  runden  Zellen  der  Narbe  haben, 
mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  sie  hier,  theils  mit 
kleinen  gelblichen  Fetttröpfchen,  theils  mit  dunkelbraunen 
Pigmentpartikelchen  angefüllt  sind. 

Die  Zellen  des  hinteren  Theiles  des  abgelösten  Glas- 
körpers sind  in  normaler  Zahl  vorhanden.  In  der 
äussersten  Schichte  desselben  sieht  man  eine  gebogene, 
doppelcontourirte  Linie,  die  denselben  überall  umfasst 
und  deren  Retinal-  und  äussere  Fläche  ganz  glatt  sind, 
während  ihre  innere  eine  Trennung  vom  Glaskörper  nicht 
zulässt 

Die  geronnene  Substanz,  die  sich  zwischen  dem 
Glaskörper  und  der  Retina  befindet,  ist  amorph,  nur  hie 
und  da  findet  sich  eine  Zelle,  die  das  Aussehen  eines 
&rblosen  Blutkörperchens  hat. 
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Da,  wo  der  Glaskörper  Ton  der  Netzhaut  abgeltet 
ist,  l&sst  sich  die  Limitans  interna  sehr  leicht  von  der 
Netzhaut  abziehen  und  zeigt  eine  innere  Fliehe,  die  ganz 
glatt  ist  und  eine  tassere,  welche  die  eigenthflmlichen 
schnppenShnlichen  Figuren  musterhaft  schOn  darstellt 
Dieselben  sind  auch  auf  der  inneren  FUche  der  Faser* 
Schichte  der  Netzhaut  an  derselben  Stelle  zu  sehen. 

Die  übrigen  Schichten  der  Netzhaut  bieten  keine 
grossen  Verinderungen  dar,  sie  sind  ein  wenig  gelockert 
und  mit  serOser  Flflssigkeit  infiltrirt  Die  Badi&r&sem 
scheinen  ein  wenig  hypertrophisch  zn  sein. 

Die  gelbe  Masse,  die  zwischen  der  Chorioidea  und 
der  abgelösten  Netzhaut  sich  befindet,  hat  keine  ge- 
formten Bestandtheile. 

Der  hintere  Abschnitt  ier  Chorioidea  bietet,  abge- 
sehen von  einer  serOsen  Infiltration,  gar  nichts  Abnormes 
dar.  Es  lassen  sich  also  nur  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung der  Wunde  Beizerscheinungen  mikroskopisch 
nachweisen. 


IL 

Lappenextraction    der   Linse  nach  oben;    bedeutender 

GlaskörpervorfiEill;  Olaskörper-Netzhaut-  und  Ghorioideal- 

Ablösung. 

(Tid.  Rg  7.) 

11.  October.  Bei  einem  grossen  Hunde  wird  am 
linken  Auge  ein  peripherischer  Homhautschnitt,  Iridec- 
tomie  und  Entbindung  der  Linse  sammt  der  Kapsel  ge- 
macht Es  bleibt  ein  Theil  der  Kapsel  zurfick,  starker 
GlaskOrpervorfall ;  geringe  Blutung  in  die  vordere 
Kammer;  darauf  wird  die  Lidspalte  durch  Nfthte  ge- 
schlossen. 

13.  October.  Bedeutende  Schleimsecretion;  die 
Spannung  ein  wenig  geringer  als  normal;  Giliarinjection 
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dte  untere  Hornhauthälfte  etwas  diflFus  getrübt;  die  obere, 
besonders  in  der  Gegend  der  Wunde  &8t  vollkommen 
undurchsichtig,  die  Wunde  klaflFt  ziemlich  viel,  zwischen 
ihren  Rändern  prolabirt  der  Glaskörper  in  Form  einer 
gelblichen  gallertartigen  Substanz;  die  vordere  Kammer 
wieder  hergestellt;  Blutgerinnsel  bedecken  die  Iris. 

Das  Auge  wird  wieder  geschlossen. 

15.  October.  Die  Schleimsecretion  ist  geringer,  die 
Spannung  des  Auges  normal;  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut 
ganz  klar,  nur  ganz  nach  oben  ist  eine  diffuse  Trübung  vor- 
handen; die  Ciliarinjection  viel  geringer;  die  vordere 
Kammer  scheint  tiefer;  der  Humor  aqueus  ganz  hell,  die 
Iris  hat  ein  normales  Aussehen,  die  Pupille  i$t  von  einer 
schmutzig  gelben  Membran  ausgefüllt,  die  von  der 
Wunde  auszugehen  scheint« 

Das  Thier  wird  durch  Verblutung  getödtet,  das 
Auge  enucleirt  und  wie  das  erste  behandelt. 

Untersuchung  nach  48  Stunden. 

Die  Länge  des  Bulbus  beträgt  21"",  der  aequato- 
rielle  Durchmesrer  20,5'""-,  die  Hornhaut  ist  in  der  Nach- 
barschaft der  Narbe  fast  um  das  Doppelte  verdickt  Die 
Narbe  liegt  ganz  in  der  Cornea  und  hat  eine  braune 
Färbung;  die  vordere  Kammer  vollkommen  hergestellt 
und  frei;  ein  Theil  der  Linselkapsel  ist  noch  in  Verbin- 
dung mit  den  Ciliarfortsätzen ;  die  obere  Partie  der  Iris 
fehlt,  sonst  ist  sie,  abgesehen  von  einer  bedeutenden 
Lockerung,  normal,  nur  der  vordere  Abschnitt  des  Auges 
enthält  Glaskörper,  der  in  der  Gegend  des  Aequators, 
vertical  den  Bulbus  durchsetzend,  nach  unten  mit  der  ab- 
gelösten Netzhaut  verklebt,  beginnt  und  sich  von  da  bis 
in  die  Narbe  keilförmig  hineinerstreckt.  Die  vordere 
Partie  desselben  hat  ein  braunes  Ansehen  und  scheint 
mit  Blut  gemischt  zu  sein. 

Der  hintere  Abschnitt  des  Auges  hat  nach  oben 
,  einen  Raum  (r),  dessen  vordere  Wand  durch  den  Glas- 
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Körper,  die  untere  (n')  durch  die  stark  abgelöste  Netz- 
haut und  die  obere  hintere  durch  die  obere  Hälfte  der 
Betina  gebildet  ist 

Dieser  Raum,  der  von  einer  geronnenen  Substanz 
angefüllt  ist,  stellt  den  Ablösungsraum  des  Glas- 
körpers dar. 

Die  Netzhaut  ist  nach  unten  von  der  Ora  serrata 
bis  zum  Sehnerveneintritte  abgehoben  und  bildet  da  einen 
dreieckigen  Raum  (rO,  dessen  Spitze  nach  der  Narbe 
gerichtet  ist  und  dessen  Basis  durch  die  Chorioidea  von 
der  Ora  serrata  bis  zu  ihrem  Scleralringe  geht.  Die 
obere  Hälfte  der  Netzhaut  liegt  von  der  Ora  serrata  bis 
zum  Aequator  gut  an,  hier  aber  fängt  eine  Ablösung  an^ 
die  sich  fast  bis  zum  Sehnerveintritte  erstreckt. 

Diese  Ablösungsräume  sind  zum  grössten  Theile  von 
einer  gelblichen  geronnenen  Substanz  erfüllt. 

Die  Chorioidea  ist  nach  oben  vom  Aequator  bis 
zum  Scleralringe  von  der  Sclera  durch  eine  dunkelbraune, 
von  schwarzen  Linien  durchsetzte  Substanz  getrennt; 
ebenfalls  die  untere,  hintere  Partie  des  Ciliarkörpers  (c). 

Die  intraoculäre  Partie  des  Sehnerven  sieht  ein  we- 
nig länger  als  normal  aus.    Die  Sclera  zeigt  sich  in  der 
Nachbarschaft  der  Wunde  etwas  dicker  als  sonst. 
Mikroskopische  Untersuchung. 

Wie  bei  dem  ersten  Falle  sind  die  Haupterscheinun- 
gen hier  auf  die  Narbe  und  ihre  nächste  Umgebung  be- 
schränkt. 

Die  Partie  der  Hornhaut,  die  in  directem  Zusammen- 
hange mit  der  Sclera  ist,  enthält,  besonders  in  ihren 
äusseren  Schichten  eine  grosse  Menge  runder,  mehrker- 
niger Zellen,  die  man  auch  in  der  Narbe  und  in  dem 
eingeklemmten  Theile  des  Glaskörpers  bis  zu  einer  ge- 
wissen Strecke  sieht,  obschon  nicht  in  so  beträchtlichen 
Haufen. 

Der  Theil  der  Hornhaut,  der  die  untere  Wundlippe 
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1)Udet,  ist  sehr  scharf  von  dem  Narbengewebe  zu  unter- 
scheiden und  enthUt  nichts  Abnormes. 

Die  Descemet'sche  Haut  ist  an  der  zwischen  der 
Wunde  und  der  Sclera  gelegenen  Homhautpartie  stark 
ge&ltet 

In  dem  vorderen  Theile  des  Glaskörpers  sieht  man 
idemlich  viele  rothe  Blutkörperchen  und  die  zum  Theil 
zurflckgebliebene  Linsenkapsel. 

Die  Zellen  des  Glaskörpers  sind  nicht  vermehrt; 
die  Netzhaut  hat,  abgesehen  von  Varicositftten  der  Ner* 
venfasem  in  der  N&he  des  Sehnerveneintrittes  und  einer 
Hypertrophie  der  Radi&rfasern,  nichts  Abnormes. 

Die  Ghorioidea  ist  sehr  stark  gelockert  und  an  den 
Stellen,  wo  wir  von  einer  Ablösung  derselben  bei  der 
makroskopischen  Beschreibung  sprachen,  handelt  es  sich 
um  eine  kolossale  Auflockerung  der  Lamina  fusca  durch 
«ine  braune,  amorphe,  wahrscheinlich  durch  Holzessig 
geronnene,  flüssige  Exsudatmasse. 

Die  Substanz  welche  sich  zwischen  dem  Glaskörper 
und  der  Netzhaut  und  zwischen  der  letzteren  und  Che« 
rioidea  befindet,  enth&lt  keine  zelligen  Elemente. 


m. 

Lappenschnitt  und  Extraction   der  Idnse   nach   oben 

mit  GlaskOrperverlust;  Glaskörper-  Netzhaut-  und  Gho- 

rioidealablösnng. 

(vid.  Fig.  8.) 

7.  October.  Homhautschnitt  nach  oben.  Da  die 
Wunde  sehr  klein  ist,  so  wird  dieselbe  mittelst  einer 
Scheere  vergrOssert;  Iridectomie  und  Entbindung  der 
Linse  sammt  der  Kapsel;  sehr  bedeutender  Glaskörper- 
verlust und  Blutung  in  die  vordere  Kammer.  Die  Lid- 
spalte wird  mit  Nähten  geschlossen. 
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8.  October.  Geringe  Schleimabsooderang  und  be- 
deutende Giliaruijection;  das  Auge  ziemlich  sehlaif;  die 
Hornhaut  getrfibt,  besonders  nach  oben;  rother  Reflex 
aus  der  Torderen  Kammer.  Die  Wunde  klafft  um  drea 
4f^  und  enthftlt  siemlich  viel  Ghiskörper. 

10.  October.  Die  Homhautrflbung  ist  nach  oben 
noch  sehr  bedeutend;  die  vordere  Kammer  noch  voll  Blut; 
die  äussere  Partie  des  eingeklemmten  Glaskörpers  hat 
sich  theilweise  abgestossen;  die  Wunde  klafft  weniger. 

12.  October.  Keine  bedeutende  Yerftnderung  ein* 
getreten.  Das  Auge  wird  enudeirt  und  in  derselben 
Weise  wie  die  zwei  ersten  behandelt. 

Untersuchung  nach  48  Stunden, 
Die  ganze  Hornhaut  ist  dicker;  die  Wundrftnder 
ungefähr  2"^  von  einander  getrennt;  der  Wundkanal 
(w)  von  einer  rothen  Masse,  die  vordere  Kammer  von 
Blutcoagulis  erfülllt;  der  Glaskörper  (g)  ist  nur  in  dem 
vorderen  Abschnitte  des  Auges  vorhanden  und  hat  eine 
rothe  Färbung.  Hinter  demselben  befindet  sich  ein 
Raum  (v),  dessen  hintere  Wände  durch  die  Netzhaut  ge- 
bildet sind  und  den  dieselbe  geronnene  Substanz  erfüllt^ 
die  schon  bei  den  zwei  ersten  Fällen  gesehen  wurde. 

Die  Netzhaut  ist  total  trichterförmig  abgelöst;  die 
intraoculäre  Partie  des  Sehnerven  ragt  ungefilhr  1™°*  ge- 
gen das  Innere  des  Auges  vor  (o).  Die  Ghorioidea  ist 
vollständig  abgelöst,  ebenso  der  Ciliarkörper.  Die  Iris 
(i)  liegt  zwischen  den  Blutmassen  der  vorderen  Kammer 
im  Glaskörper  eingeschlossen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 
Der  mikroskopische  Befund  zeigt  hier  keinen  bedeu- 
tenden Unterschied  von  den  schon  beschriebenen  Fällen,, 
nur  ist  vielleicht  hier  noch  auffallender  der  Haufen  von 
runden  Zellen  in  der  Nähe  der  Bindehaut  und  in  den 
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oberflächlichen  Schichten    des  mit  der  Sclera  in  Zu- 
sammenhang stehenden  Hornhautstückes. 

Was  den  unbewaffneten  Augen  als  Ablösung  der 
Chorioidea  erscheint,  ist,  wie  schon  bei  dem  zweiten 
Falle  beschrieben  wurde,  nichts  Anderes,  als  eine  kolos- 
sale Auflockerung  der  äusseren  Schichte  dieser  Mem- 
bran durch  eine  ganz  structurlose,  geronnene  Exsudat- 
masse. 


Es  sei  mir  erlaubt  nach  der  genaueren  Beschrei- 
bung dieser  drei  Fälle  eine  kurze  Mittheilung  über  die 
anderen  von  mir  operirten  und  in  der  oben  angeführten 
statistischen  Tabelle  angegebenen  Fälle  beizufügen. 

Aus  dieser  Statistik  geht  hervor,  dass  die  erste 
pathologische  Veränderung,  welche  auf  eine,  mit  beträcht- 
lichem Glaskörperverluste  verbundene  Operation  folgt, 
eine  ein&che  Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Limi- 
tans  interna  der  Netzhaut  ist,  welche  selbst  ebenso  wie 
die  Chorioidea  in  ihrer  normalen  Lage  bleibt  In  vier, 
ein  bis  zwei  Tage  später,  untersuchten  Fällen,  zeigte  sich 
ausserdem  eine  beginnende  Ablösung  der  Retina  von  der 
Chorioidea,  welche  letztere  höchstens  von  einer  serösen 
Flüssigkeit  durchtränkt  war«  Später  nimmt  auch  die 
Chorioidea  an  der  Ablösung  Theil  (2.  u.  3.  Fall.) 

Von  den  vier  Fällen,  die  ich  durch  längere  Zeit 
(30—40  Tage)  beobachtet  und  deren  Narbe  schon  voll- 
kommen organisirt  war,  zeigte  sich  bloss  in  einem  ein- 
zigen eine  totale  einfache  Glaskörperablösung  und  zwar 
in  der  Form,  dass  der  starkgetrübte,  mit  der  Narbe  noch 
in  Zusammenhang  stehende  Glaskörper  auf  ein  geringes 
Quantum  reducirt  in  der  tellerförmigen  Grube  lag.  Zwi- 
schen dieser  bedeutenden  Glaskörperpartie  und  der,  der 
Chorioidea  in  normaler  Weise  anhaftenden  Netzhaut  war 
eine  klare  seröse  Flüssigkeit  angesammelt  In  den  drei 
anderen   Fällen    war   der   Glaskörper   fast  vollständig 
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geschwunden  und  der  Trichter,  den  die  total  abgelöste 
Netzhaut  machte,  enthielt  nur  in  dem  vorderen  Theile 
Spuren  desselben,  und  zwar  in  Anschluss  an  die  zurück- 
gebliebene Linsenkapsel.  Die  Chorioidea  hatte  ihre  nor- 
male Lage  behalten  und  bot  nichts  Abnormes. 

Endlich  will  ich  noch  bemerken,  dass  ich  ausser 
den  Reizerscheinungen  in  der  Wunde  und  deren  unmit- 
telbar anliegender  Umgebung,  denen  man  die  Bedeu- 
tung von  Heüvorgftngen  zuerkennen  mass,  nirgends  Zel- 
lenwucherung und  andere  Zeichen  entzündlicher  Erschei- 
nung fand. 

Es  war  mir  nun  nach  Feststellung  des  pathologisch- 
anatomischen Befundes  daran  gelegen,  auch  die  ophthal- 
moskopisch, wahrnehmbaren  Erscheinungen  zu  constati- 
ren.  Hierbei  liess  mich  aber  meine  erste  Methode,  die, 
wie  oben  erwähnt,  darin  bestanden  hatte,  dass  ich  die 
Linse,  womöglich  mit  der  Kapsel,  unter  absichtlichem 
Glaskörperverluste,  entfernte,  in  Stich,  da  sich  Trübun- 
gen im  vorderen  Glaskörperabschnitte  einstellten,  welche 
die  Spiegeluntersuchung  unmöglich  machten.  Ich  sah 
mich  daher  veranlasst,  einen  anderen  Weg  einzuschlagen. 
Ich  erö&ete  nämlich  die  Bulbuskapsel  mit  einem 
Graefe'schen  Messer  oben  in  der  Sclera  durch  Anle- 
gung einer,  dem  verticalen  Meridiane  entsprechenden  &°^ 
langen  Wunde,  ohne  die  Linse  zu  verletzen.  Ein  gerin- 
ger Druck  auf  den  Bulbus  erzeugte  einen  Glaskörper- 
vorfall, der  mit  einer  Scheere  abgetragen  wurde.  Dar- 
auf wurde  die  Conjunctivalwunde  durch  eine  Sutur  ver- 
einigt Die  Augen  ertrugen  die  Operation  aufs  Beste 
und  es  scheint  mir  die  Ausführung  meines  Schnittes 
schon  deshalb  sehr  günstig,  weil  er,  parallel  mit  den 
Hauptgefiissen,  nur  zu  geringen  Blutungen  Veranlassung 
giebt  So  hatte  ich  denn  auch  nur  einmal  eine  grössere 
Blutung,  die  aber,  wie  die  Section  zeigte,  davon  herrührte, 
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dass  der  Schnitt,  grösser  als  gewöhnlich,  den  hinteren 
Abschnitt  des  Ciliarkörpers  getroffen  hatte. 

Schon  drei  Tage  nach  der  Operation  war  es  mir 
möglidi,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  nach  vor- 
her erweiterter  Pupille,  vorzunehmen. 

Die  folgende  Mittheilung  bezieht  sich  auf  einen 
Fall,  der  vier  Tage  nach  der  Operation  untersucht 
wurde: 

Die  Conjunctiva  Bulbi  war  besonders  in  der  Gegend 
der  Wunde  etwas  injicirt  Das  Auge  fQhlte  sich  ein 
wenig  weicher  an,  als  das  gesunde.  Die  Hornhaut  so- 
wohl als  auch  das  Eammerwasser  und  der  vordere  Ab- 
schnitt des  Glaskörpers  waren  vollkommen  klar  nnd 
durchsichtig.  ^ 

Im  aufrechten  Bild  zeigte  sich  im  Augenhintergrunde 
eine  an  einzelnen  Stellen  röthlich  schimmernde,  grau- 
liche Membran,  die  von  der  oberen  Wand  herabzuhän- 
gen schien,  sich  vor  der  Papille  ausbreitete  und  bei  Be- 
wegungen des  Auges,  seitliche,  wellenförmige  Verschie- 
bungen machte,  während  bei  Ruhe  des  Auges  sie  in 
derselben  Stellung  verharrte,  ohne  zu  Boden  zu  sinken. 

Im  umgekehrten  Falle  zeigte  sich  die  Membran 
wieder  scharf  contourirt  und  von  den  rotbgefärbten 
Stellen,  die  eine  unterhalb  der  Papille  (also  reell  nach 
oben),  die  andere  bedeutendere  nach  unten  aussen  (also 
nach  oben  innen). 

Die  Papille  etwas  verschleiert,  aber  doch  sammt  den 
Gelassen  sehr  gut  wahrnehmbar. 

Der  von  dem  sonst  so  schön  glänzend  grfinen  Ta- 
petum  ausgekleidete  Augengrund  erschien  etwas  matt. 

Nach  sechs  Tagen  nahm  ich  die  Enucleation  des 
Auges  vor.  Dasselbe  wurde  gleich  den  anderen  oben  be- 
schriebenen behandelt  Die  Eröffnung  ergab  folgendes 
Resultat: 

Die  Retina  und  Chorioidea  befanden  sich  an  ihrer 
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normaleD  Stelle.  Dagegen  ist  der  GlaskSrper  trichter- 
fönnig  abgelöst  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Spitze 
des  Trichters  der  Papille  adb&rirt  und  die  Basis  unge- 
fihr  dem  Aequator  des  Bulbus  entspricht 

Nach  oben  beginnt  die  Ablösung  am  hinteren  Winkel 
der  Wunde,  an  welcher  sich  eine  ziemlich  bedeutende 
Exsudatmasse  befindet  Nach  unten  ist  der  durch  die 
Ablösung  gesetzte  Raum  beträchtlicher  und  erstreckt 
sich  mehr  nach  der  Gegend  der  Ora  serrata  hin.  Der 
Ablösungsraum  selbst  enthält  eine  seröse  Flüssigkeit 
Die  übrigen  Augenhäute  behielte  ihre  normale  Lage. 

Ich  glaube  mich  berechtigt,  aus  dieser  Versuchsreihe 
folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1)  Dass  in  Folge  eines  bedeutenderen  Glaskörper- 
verlustes  der  Glaskörper  von  der  Betina  mit  Leichtigkeit 
abgehoben  wird  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sich 
zwischen  demselben  und  der  Netzhaut  eine  Flüssigkeit 
einlagert,  die  wahrscheinlich  einer  Transsudation  der 
Chorioidealgefasse  ihren  Ursprung  verdankt. 

2)  Dass  auf  diese  Glaskörperablösung  später  eine 
Netzhautablösung  folgen  kann,  welche  dieselbe  Flüssigkeit 
enthält  Diese  entsteht  entweder  nach  Professor  Iwa- 
noff's  Annahme  dadurch,  dass  von  Seiten  der  Ad- 
härenzen des  Glaskörpers  ein  Zug  auf  die  Netzhaut 
geübt  wird,  oder  auch  wohl  dadurch,  dass  die  Stütze, 
welche  der  Netzhaut  früher  von  Seiten  des  dichten  Glas- 
körpers gewährt  wurde,  verloren  geht,  und  an  dessen 
Stelle  jetzt  eine  Flüssigkeit  geringerer  Dichte  trat,  die 
ausserdem  noch  Schwankungen  in  den  Absorptionsver- 
verhältnissen unterworfen  ist     • 

3)  Dass  femer  eine  Ablösung  der  Chorioidea  erfolgt, 
welche  herrührt  von  einer  Durchtränkung  ihrer  äusser- 
sten  Schichte  (Lamina  fusca),  welche  die  Bedeutung 
eines  in  sie  abgesetzten  Exsudates  hat 

Diese  ist  aber  durch  den  Gefässreichthum  der  Ader- 

Axehir  für  Ophthalmoloffto,  XY,  1.  17 
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baut  sehr  leicht  der  Besorption  zug&nglich,  was  auch 
viel  häufiger  bei  ihr  geschieht,  als  bei  den  anderen  im 
Verlaufe  des  Torliegenden  Processes  entstandenen  serö* 
sen  Ansammlungen. 

So  ist  es  auch  zu  erkl&ren,  dass  ich  die  Chorioi- 
dealablösung  nur  bei  den  F&Uen  constatiren  konnte,  wo 
ich  die  Autopsie  nach  vier  bis  acht  Tagen  vornahm, 
während  nichts  Aehnliches  in  den  Fällen  sich  fand,  wo 
die  Untersuchung  Monate  nach  der  Operation  ausgeführt 
wurde. 


Briefliche  Uittheilang  (an  A.  v.  Oraefe)  über 
eine  Methode  der  CorelyM. 


Von 

Dr.  G.  Passavant. 


......  Mit  Freude  gebe  icb  Ihnen,  Ihrer  freund- 
lichen Aufforderung  folgend,  einige  Aufklärungen  über 
das  seit  etwas  länger  als  einem  Jahre  von  mir  in  Gebrauch 
gezogene  Verfahren,  hintere  Synechien  zu  lösen.  Ich 
unterlasse  es,  auf  die  früheren  Bemühungen,  diese  Lö- 
sungen zu  bewerkstelligen,  näher  einzugehen,  glaube  aber 
darin  die  Berechtigung  zu  finden,  sich  nach  einer  andern 
Methode  umzusehen;  ebenso  unterlasse  ich  es  auf  die 
Indicationen  zu  einem  operativen  Eingriffe  gegen  dieses 
Uebel  einzugehen;  ich  will  nur  im  Allgemeinen  anführen, 
dass  ich  dieselbe  sowohl  bei  einzelnen  punktförmigen 
Synechien,  als  bei  mehrfachen  und  selbst  breit  aufsitzen- 
den ausgeführt  habe  —  und  bis  jetzt  immer  mit  gün- 
stigem Erfolge. 

Die  kleine  Operation  besteht  einfach  darin,  dass  ich 
eine  Function  am  Hornhautrande  anlege,  mit  der  Iris- 

!?• 
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Pincette  eingehe,  die  Iris  fasse,  durch  sanftes  Anziehen 
ihre  Verwachsung  am  Pupillarrande  löse  und  dann  die 
Pincette  zurückziehe,  ohne  dass  die  Iris  in  die  Horn- 
hautwunde geräth.  Ich  habe  diese  Operation  zum  ersten 
Male  im  vorigen  Jahre  an  einem  cataractösen  Auge  ge- 
macht, an  welchem  eine  hintere  Synechie  bestand,  in 
der  Absicht,  dass  wenn  die  von  der  Pincette  gefasste 
Stelle  der  Iris  sich  entzünden  sollte,  dieselbe  durch  Irid- 
ectomie  zu  entfernen.  Weitere  mögliche  Nachtheile 
durch  den  operativen  Eingriff  schienen  mir  kaum  zu  be- 
fürchten, wenn  die  Iris  nicht  eingeklemmt  wird.  Die 
Lösungen  der  hinteren  Synechien  durch  die  Iridectomie 
hat  hinlängliche  Gewissheit  gegeben  über  die  Unschäd- 
lichkeit derselben  für  die  vordere  Linsenkapsel;  die 
kleine  Horuhautwunde  war  noch  weniger  zu  fürchten. 
Der  Erfolg  dieser  ersten  Operation  war  ein  so  befriedi- 
gender, ohne  jede  Spur  einer  nachtheiligen  Reaction 
verlaufender,  dass  ich  bald  darauf  dieselbe  auch  an  nicht 
cataractösen  Augen  machte.  Wie  wenig  beleidigend  für 
das  Auge  dieser  Eingriff  wirkt,  geht  wohl  daraus  her- 
vor, dass  in  mehr  als  50  derartigen  Lösungen  mir  nicht 
ein  Mal  nachtheilige  Folgen  vorgekommen  sind  und  dass 
ich  in  einigen  Fällen,  in  welchen  mehrere  Verwachsungen 
bestanden,  nach  wenigen  Tagen  —  einige  Male  nach 
2  Tagen  —  an  demselben  Auge  die  Operation  wieder- 
holen konnte. 

Den  kleinen  Einstich  mit  der  Lanze  habe  ich  immer 
an  der  vorderen  Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera 
angelegt,  so  dass  die  innere  Apertur  des  kleinen  Stich- 
canals  entfernt  genug  von  der  Iris -Peripherie  fiel,  um 
einen  Iris -Vorfall  zu  umgehen,  und  doch  noch  periphe- 
risch genug  lag,  um  die  Iris  bequem  fassen  zu  können. 
Der  Einstich  wurde  so  angelegt,  dass  er  der  verwach- 
senen Stelle  entsprach,  d.  h.  in  denselben  Meridian  wie 
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diese  za  liegen  kam,  and  zwar  so  gross,  dass  eine  Iris- 
Pincette  ohne  Mühe  sich  öfFnen  lässt  Bei  dem  Ein- 
gehen mit  der  Pincette  fliesst  das  Kammerwasser  ab. 
Mit  dem  Fassen  der  Iris,  einem  sanften  Anziehen,  wieder 
loslassen  und  vorsichtigem  Herausgehen  ist  die  kleine 
Operation  beendigt.  Liegen  2  Synechien  nahe  neben* 
einander,  so  habe  ich,  wenn  sich  bei  dem  ersten  Zuge 
nicht  beide  gelöst  haben,  wohl  auch  die  Iris  zum  zweiten 
Male  gefasst,  um  die  andere  Verwachsung  zu  lösen.  Ich 
möchte  jedoch  dieses  Verfahren  nur  für  Ausnahmsfälle 
gut  heissen  und  es  fQr  gerathener  halten,  sich  in  der 
Regel  mit  der  Lösung  einer  Verwachsung  zu  begnügen, 
die  Lösung  etwa  weiter  bestehender,  aber  auf  einen  an- 
dern Tag  zu  verschieben.  Dieses  Verfahren  scheint  mir 
sicherer,  als  ein  längeres  Verweilen  der  Pincette  in  der 
vorderen  Augenkammer  bei  theilweis  oder  ganz  abge- 
flossenem Eammerwasser. 

Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Homhautwunde 
ist  wohl  die  am  meisten  zu  befürchtende  Klippe  fQr  die 
kleine  Operation.  Ich  habe  sie  bis  jetzt  glücklich  ver- 
mieden. Sollte  ein  Eintreten  der  Iris  in  die  Hornhaut« 
wunde  trotz  aller  Vorsicht  entstehen,  so  wäre  die  sorg- 
filtigste  Reposition  mit  einem  feinen  Spatel  oder  irgend 
einem  andern,  geeignet  scheinenden  Instrumente  gewiss 
sehr  anzurathen.  Um  einem  Hängenbleiben  der  Iris  an 
den  wiedergeöffneten  Armen  der  Pincette,  und  dadurch 
bedingten  Eintritte  in  die  Hornhautwunde  vorzubeugen, 
möchte  sich  eine  stumpfe,  nicht  mit  scharfen  in  einander 
greifenden  Häkchen  versehene  Pincette  empfehlen.  Ich 
habe  mich  dazu  einer  alten  sehr  stumpfen  Hakenplncette 
bedient.  Als  Beweis,  dass  diese  Befürchtung  nicht  nur 
theoretischer  Natur  ist,  möge  das  nachfolgende  Beispiel 
dienen.  Von  einem  befreundeten  CoUegen,  welchem  ich 
diese  Methode  der  Synechien -Lösung  empfohlen  habe. 
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erfahre  ich,  dass  er  an  einem  jungen  Manne  fünf  yer* 
wAchsene  Stellen  der  Papillen  in  5,  wenige  Tage  nach 
einander  vorgenommenen  Operationen  gelöst  hat  An 
dem  rechten  Auge  bestanden  zwei,  am  linken  drei  Ver- 
wachsungen. Am  linken  Auge  verliefen  die  Operationen 
normal,  eine  vollkommen  bewegliche  Papille  wurde  her- 
gestellt; am  rechten  Auge  wurde  zwar  auch  die  Beweg- 
lichkeit der  Pupille  hergestellt,  allein  an  einer  der 
Punctionen  entstand  eine  Verwachsung  der  Iris  mit  der 
Hornhautwunde,  also  eine  peripherische  vordere  Syn- 
echie, welche  unter  leichten  entzündlichen  Erscheinungen 
heilte. 

Die  LOsung  einer  einzigen  und  selbst  auch  einiger 
weniger  punktförmiger  Verwachsungen  des  Pupillarrandes 
mit  der  Linsenkapsel  ist  so  einfach  auf  die  beschriebene 
Methode  auszuführen,  dass  jede  Belegung  durch  Kranken- 
geschichten überflQssig  erscheint.  Von  den  mir  vor- 
liegenden Fällen  möge  es  beispielsweise  gestattet  sein, 
nur  eines  Falles  eingehender  zu  erwähnen,  der  zu  denen 
gehört,  wo  mehrere  und  breitere  Verwachsungen  gelöst 
worden  sind. 

Clara  Knecht,  19  Jahre  alt,  von  Deidesheim  bei 
Aschaffenburg,  hatte  seit  längerer  Zeit  bestehende  hintere 
Synechien  an  den  Pupillarrändern  beider  Augen.  Am 
rechten  Auge  waren  zwei  punktförmige  Verwachsungen 
am  oberen  Theile  des  Pupillarrandes  vorhanden,  und  eine 
dritte  breitere  am  untern  Theile  der  Pupille.  Am  linken 
Auge  waren  vier  Verwachsungen  zugegen.  Drei  davon 
waren  punktförmig,  die  vierte  nach  innen  zu  gelegene 
ebenfalls  eine  breitere.  Wiederholte  Atropin- Einträu- 
felungen waren  nicht  imstande,  diese  alten  Verwachsungen 
zu  heben.  Es  bestand  ausserdem  Chorioiditis  geringen 
Grades.  Die  Zeichnungen  geben  ein  Bild  der  durch 
Atropin  so  viel  wie  möglich  erweiterten  Pupillen  bei  un- 
gefähr vierfacher  Vergrösserung: 
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Diese  sfimmtlichen  Verwachsangen  wurden  tbeils  ia 
Zwischenräumen  yon  drei  Tagen,  theils  nach  längeren 
Pausen  yon  8—14  Tagen,  während  welcher  das  Mädchen 
nach  Hause  ging  und  sich  ihren  häuslichen  Geschäften 
widmete,  gelöst.  Die  erste  Operation  wurde  am  14.  April 
T.  J.  gemacht;  die  Lösung  der  letzten  Verwachsung  ge- 
schah am  15.  Juni.  Die  Pupillen  sind  in  Folge  dieser 
Operationen  an  beiden  Augen  vollkommen  beweglich  und 
haben  wieder  ihre  runde  Form  angenommen.  Mit  der 
Lupe  sind  die  Stellen,  an  welchen  die  Verwachsungen 
gelöst  worden  sind,  durch  Zurückbleiben  von  etwas 
schwarzem  Pigmente  an  der  vorderen  Linsenkapsel  noch 
•deutlich  sichtbar.  Es  verdient  noch  erwähnt  zu  werden, 
dass  trotz  der  völligen  Beseitigung  aller  Synechien  die 
Chorioiditis  noch  femer  fortbesteht  und  zur  Anwendung 
von  Blutentziehung  noch  im  October  Veranlassung  gab; 
wohl  aber  wie  ich  nach  anderen  Fällen  anzunehmen  be- 
rechtigt bin,  nicht  in  Folge  der  operativen  Eingriffe, 
sondern  trotz  der  Lösung.  Ob  durch  die  völlige  Lösung 
der  Verwachsungen  die  Disposition  zu  neuen  Beizungen 
der  Iris  mit  der  Neigung  zu  Synecbienbildung  gehoben 
oder  auch  nur  vermindert  ist,  muss  die  Zukunft  lehren. 
Bis  jetzt  sind  mir  keine  Becidive  vorgekommen.  Es  wäre 
das  der  wflnschenswertheste  Erfolg. 

Es  bedarf  schliesslich  wohl  kaum  der  Erwähnung, 
dass  das  Auge  behufs  dieser  Operation  gut  fixirt  werden 
muss,  sowie,  dass  nach  beendigter  Operation  ein  Schliessen 
desselben  bis  zur  Heilung  der  kleinen  Hornhautwunde 
geboten  ist    Zur  Lösung  vorderer  Synechien  stehen  uns 
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andere  Methoden  zu  Gebote,  doch  will  ich  nicht  an* 
erwähnt  lassen,  dass  ich  auch  einige  y ordere  in  der 
Pupillargegend  befindliche  Synechien  auf  diesem  Wege 
gelöst  habe. 

Es  wQrde  mir  erwünscht  sein,  wenn  diese  kleine 
Operation,  deren  Erfolge  ich  jetzt  oftmals  zu  beobachtea 
Gelegenheit  hatte,  auch  Ihren  Beifall  gewänne. 


üeber  den  Einfliu»  der  Nerven  auf  die  Höhe  des 
intraocolaren  Dmdkes^. 


Von 


Dr.  A.  Y.  Hippel  und  Dr.  A.  GrQnhagen. 

PriTat-Dooenten  der  Ophthalmologie  und  Phyiiologie  sn 
Königsberg  i.  Pr. 


In  unserer  Arbeit:  ,fflber  den  Einfluss  der  Nerven  auf 
die  Höhe  des  intraocularen  Druckes^'  (s.  d.  Archiv.  Bd. 
XIY.,  Abtheilung  IIL,  pag.  219—258)  haben  wir  die 
von  uns  beobachtete  Thatsache,  dass  Reizung  des  Trige* 
minus*Ursprunges  stets  von  erheblicher  Steigerung  des 
Augendruckes  gefolgt  ist,  dadurch  erklärt,  dass  wir  dem 
Quintus  die  Fähigkeit  zuschrieben,  sowohl  die  Gef&sse 
des  Auges  activ  zu  dilatiren,  als  auch  eine  vermehrte 
Transsudation  oder  Secretion  von  Augenflflssigkeit  zu 
vermitteln. 

Die  von  uns  vertretene  Ansicht  als  eine  einiger- 
massen  berechtigte  erscheinen  zu  lassen,  ist  uns,  wie  wir 
hoffen,  durch  das,  was  wir  zu  ihrer  Unterstfltzung  ange- 
fahrt, bereits  gelungen.  Bei  der  Wichtigkeit  indessen, 
welche  dieselbe  uns  sowohl  für  die  Lehre  vom  Glaucom, 
als  auch  für  die  Erkenntniss  mancher  anderen  patholo- 
gischen Vorgänge  zu  haben  scheint,  mussten  wir  bestrebt 

*)  Fortoetzung. 
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sein,  unsere  Theorie  durch  neue  Versuche,  durch  andere 
Beweismittel  immer  mehr  zu  stützen.  Den  Gang  unserer 
weiteren  Untersuchungen,  die  Resultate  unserer  Experi^ 
mente  mitzutheilen,  ist  der  Zweck  dieser  Arbeit  —  Aus- 
gehend von  der  Thatsache,  dass  Reizung  der  Medulla 
oblongata  sowohl  den  Blutdruck,  als  auch  den  intraocu- 
laren  Druck  steigert,  mussten  wir  zunächst  die  Frage  za 
entscheiden  suchen,  ob  und  in  wieweit  die  Zunahme  die* 
ses  von  dem  Anwachsen  jenes  abhänge. 

Der  Erste,  welcher  den  Einfluss  entdeckte,  den  Erregung 
der  Medulla  auf  den  Blutdruck  ansaht,  war  A.  v.  Bezold*). 
Derselbe  fand,  dass,  wenn  man  an  einem  mit  Curare  ver- 
gifteten, durch  künstliche  Respiration  am  Leben  erhal- 
tenen Thiere  das  Rückenmark  vom  Gehirne  trennte,  der 
Blutdruck  in  der  Carotis  von  seinem  früheren  höheren 
auf  einen  viel  niedrigeren  Werth  herabsank;  bei  Reizung 
des  oberen  Endes  des  Rückenmarkes  stieg  dagegen  der 
Blutdruck  schnell  weit  über  seine  normale  Höhe,  wäh- 
rend gleichzeitig  die  Herzschläge  schneller  und  kräftiger 
wurden. 

Nach  Bezold  wurde  diese  Frage  noch  einmal  sehr 
gründlich  von  Ludwig  und  Thiry**)  behandelt,  die 
nicht  nur  das,  was  ihr  Vorgänger  gefunden,  im  Wesent- 
lichen bestätigten,  sondern  auch  eine  durch  zahlreiche 
Experimente  unterstützte  Erklärung  der  beobachteten 
Erscheinungen  gaben.  Nach  ihnen  ist  die  bei  Reizung 
der  Medulla  eintretende  Steigerung  des  Blutdruckes 
durch  eine  Verengerung  der  Arterien  und  zwar  beson- 
ders der  Eingeweideäste  bedingt,  die  ja  den  grössten 
Theil  des  Blutes  in  sich  aufnehmen.     Dass  durch  eine 


*)  A.  y.  Bezold:  Untenaohungeii  fiber  die  Innerration  des  Her- 
zens.   Leipzig  1863.  1.  u.  2.  Abthl. 

**)  Ueber  den  EinflusB  des  Halsmarkes  auf  den  Blutstrom.  Sepa- 
rat-Abdr.  a.  d.  XLIX.  Bde.  d.  Sitzungsbericht,  d.  Kafserl.  Akad.  d. 
Wiss.  Wien. 
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derartige  Yerkleinening  des  Lamens  der  Arterien  ein 
sehr  grosser  Widerstand  in  den  Blntstrom  eingeführt 
wird,  liegt  wol  anf  der  Hand;  ebenso,  dass  eine  Ver- 
mehrung des  Widerstandes  den  Blatdruck  erhöhen  muss. 
Dem  entsprechend  wird  femer  nach  Ludwig  und  Thiry 
derselbe  nahezu  um  ebenso  viel,  wie  durch  Reizung  des 
Halsmarkes  gesteigert,  wenn  man  die  Aorta  thoracica 
unmittelbar  Ober  dem  Zwerchfell  unterbindet.  In  drei 
von  ihnen  daraber  angestellten  Versuchen  hatte  Unter- 
bindung der  Aorta  ein  Ansteigen  des  Blutdruckes  auf 
142,  und  143  und  150mm.  Q.  zur  Folge,  während  Reizung 
des  Halsmarkes  denselben  auf  154,  156,  resp.  169mm.  Q. 
trieb;  der  Unterschied  ist  also  nicht  bedeutend.  — 
Umgekehrt  erklärt  sich  die  Erniedrigung  des  Blut- 
druckes nach  Durchschneidung  der  Medulla  leicht  aus  der 
darauf  folgenden  Erweiterung  der  Arterien;  und  zwar 
sind  es  auch  hier  wieder  vorzflglich  die  Oeftsse  des  Un- 
terleibes, welche  das  Blut  der  Aorta  in  sich  aufnehmen. 
Die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  lässt  sich  noch  durch 
einen  anderen  Versuch  von  Ludwig  und  Thiry  be- 
kräftigen, der  darin  besteht,  dass  man  die  Ven.  porta 
oder  die  Ven.  cava  inferior  unterbindet,  wonach  sich 
das  Blut  in  den  Bauchvenen  anhäuft  und  der  Druck  in 
der  Carotis  um  ebenso  viel  sinkt,  wie  nach  Durchschnei- 
dung der  Medulla. 

Wenden  wir  nun  Vorstehendes  auf  die  von  uns  er- 
hobene Frage  an:  „wie  ist  die  auf  Reizung  der  Medulla 
folgende  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  zu  erklä- 
ren ?^  so  haben  wir  drei  mögliche  Fälle  in  das  Auge  zu 
fassen: 

Erstens  könnte  dadurch,  dass  das  Blut  der  Bauch- 
eingeweide in  Folge  der  durch  Erregung  der  Medulla 
oblongata  bedingten  Geftssverengerung  nach  den  flbri- 
gen  Körpertheilen  hingetrieben  wird  und  die  Geftsse  der 
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letzteren  über  das  normale  Maass  ausdehnt,  der  Augen- 
druck  vermehrt  werden. 

Zweitens  wäre  es  möglich,  dass  der  Trigeminus» 
dessen  Ursprung  ja  bei  Beizung  der  MeduUa  stets  mit 
erregt  wird,  specifische  Nervenfasern,  seien  es  secreto* 
rische,  seien  es  gefässdilatirende,  zum  Auge  schickt, 
und  dass  die  beobachtete  Steigerung  des  intraocularea 
Druckes  daher  auf  die  Thatigkeit  dieses  Nerven  bezogen 
werden  muss; 

Drittens  endlich,  könnten  beide  eben  genannten 
Momente  gemeinschaftlich  den  Augendruck  beein- 
flussen. 

Die  Zulässigkeit  des  ersten  dieser  drei  Fälle  könnte 
zweifelhaft  erscheinen,  wenn  wir  erwägen,  dass  Beizung 
der  MeduUa  eine  Verengerung  sämmtlicher  kleinen  Ar- 
terien bewirken  soll.  Gilt  dies  auch  fdr  die  Gefasse  des 
Auges,  so  mQsBte  eigentlich  eine  Verminderung  des  in- 
traocularen  Druckes  die  Folge  sein.  Untersucht  man 
jedoch  die  Gründe,  welche  den  Darmarterien  einen  so 
vorzugsweise  mächtigen  Einfluss  auf  die  Höhe  des  Blut- 
druckes verschaffen,  so  findet  man,  dass  dieselben  ein- 
mal in  der  geringeren  Contractionskraft  der  Arterien 
der  willkürlichen  Muskeln  (vergl.  Ludwig  und  Thiry 
pag.  4.)  und  zweitens  in  der  relativ  geringen  Zahl  der 
noch  übrigen  Körperarterien  wurzeln.  Hieraus  folgt 
dann  aber  zugleich,  dass,  wenn  die  letzteren  auch  im 
Stande  wären,  sich  mit  der  gleichen  Kraft  zu  contrahi- 
ren,  wie  die  Darmarterien,  was  für  die  Kopfarterien 
(speziell  der  Kaninchen)  zweifelhaft  erscheint,  dennoch, 
falls  erst  durch  die  Verengerung  der  Darmgefasse  der 
Blutdruck  angestiegen  ist,  die  gleichzeitig  bestehende 
Contraction  der  übrigen  Arterien  durch  denselben  zum 
Theil  überwunden  und  ihr  Lumen  über  das  normale 
Maass  ausgedehnt  werden  könnte.  Erhöhung  des  intra- 
ocularen  Druckes  wird  also  wahrscheinlich  auch  nach 
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Reizang  des  Tasomotorischen  Gentrums  allein  eintreten, 
sie  wird  aber  nie  den  Druckwerth  fiberschreiten  dürfen, 
welchen  man  nach  Unterbindung  der  Aorta  thoracica 
im  Aage  vorfindet  Selbstverständlich  wfirde  bei  Veren- 
gemng  des  Lumens  der  Augenarterien  allein  niemals 
ein  Anwachsen  des  Augendruckes  eintreten  kOnnen,  er 
mflsste  vielmehr  entweder  sinken  oder,  wenn  das  aus 
den  Arterien  in  die  Venen  getriebene  Blut  das  Auge 
wegen  mangelnder  vis  a  tergo  nicht  verlassen  sollte,  die- 
selbe Höhe  beibehalten. 

Sollten  wir  uns  nun  f&r  eines  der  drei  oben  ange- 
führten ursächlichen  Momente  fBr  die  auf  Reizung  der 
Medulla  eintretende  intraoculare  Drucksteigerung  ent- 
scheiden, so  mussten  wir  zuerst  versuchen,  sowohl  das 
vasomotorische  Gentrum,  als  auch  den  Trigeminus  iso- 
lirt  zu  reizen,  um  aus  den  Erfolgen,  welche  wir  mög- 
licherweise in  beiden  Fällen  erzielten,  den  Antheil  be- 
stimmen zu  können,  welchen  die  Erregung  des  einen  oder 
des  anderen  fQr  sich  allein  auf  die  Höhe  des  intraocularen 
Druckes  ausQbt  Die  isolirte  Reizung,  wenn  auch  nicht 
des  vasomotorischen  Gentrums,  so  doch  der  aus  ihm  her- 
vorgehenden vasomotorischen  Nervenfasern  gelingt  leicht, 
wenn  man  an  einem  mit  Curare  vergifteten,  durch  künst- 
liche Respiration  am  Leben  erhaltenen  Thiere  zwischen 
dem  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  und  6.  und  7.  Halswirbel, 
unterhalb  der  Ursprungsstelle  des  Trigeminus  zwei  Na- 
deln in  das  Halsmark  senkt  und  durch  dieselben  den 
Strom  eines  Inductionsapparates  leitet.  Wir  haben  die- 
ses Experiment  wiederholt  angestellt  und  uns  mit  voller 
Sicherheit  davon  überzeugt,  dass  die  darauf  folgende 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nur  16mm,  5mm, 
12mm,  10mm.  Q.  betrug,  also  auch  nicht  annähernd  die 
Höhe  erreichte,  wie  wir  sie  bei  gleichzeitiger  Reizung 
des  Trigeminus  beobachteten.  Dass  letztere  in  diesen 
Versuchen    wirklich   ausgeschlossen  war,   ging  daraus 
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deatlich  herror,  dass  nicht  nur  jede  Verengerung  der 
durch  Atropin  erweiterten  Pupille  (ein  sehr  sicheres 
Kennzeichen  bestehender  QuintusReizung  beim  Kanin- 
chen; w&hrend  des  Hereinbrechens  der  intennittirenden 
Ströme  in  das  Halsmark  ausblieb,  sondern  oft  der  gerade 
entgegengesetzte  Effect:  Pupillendilatation,  eintrat 

Um  indessen  jeden  Einwand  unmöglich  zu  machen, 
zerstörten  wir  in  einer  Reihe  anderer  Fälle  das  Mark 
zwischen  Occiput  und  Atlas,  und  hoben  so  jede  Verbin- 
dung mit  dem  Ursprünge  des  Quintus  au£ 

Fahrten  wir  jetzt  in  der  gewöhnlichen  Weise  unser 
Manometer  in  die  vordere  Augenkammer  ein,  so  kon- 
statirten  wir  zunächst,  dass  der  intraoculare  Druck  weit 
unter  die  normale  Höhe  gesunken  war;  denn  während 
er  beim  Kaninchen  gewöhnlich  2ö— 30mm.  Q.  beträgt, 
femden  wir  ihn  hier  in  6  darüber  angestellten  Experi- 
menten nur  14mm.,  12mm.,  15mm.,  15mm.,  14mm.  und 
16mm.  Q.  Dies  Verhalten  hat  nichts  Anfälliges,  wena 
wir  unfi  des  Einflusses  erinnern,  den  Durchschneidungr 
des  Halsmarkes  auf  die  Blutvertheilung  ausübt.  Wie 
schon  oben  erwähnt,  nehmen  die  erweiterten  Eingeweide- 
geftsse  den  grössten  Theil  des  Blutes  in  sich  au^  das 
Auge  wird  relativ  blutleer,  die  Oefasse  desselben  fiallea 
etwas  zusammen,  beanspruchen  daher  weniger  Raum  und 
in  Folge  dessen  muss  der  intraoculare  Druck  sinken. 
Trotz  des  niedrigen  Werthes  desselben  ergab  indessea 
Reizung  des  vasomatorischen  Centrums  dasselbe  Resul- 
tat, welches  wir  auch  ohne  Zerstörung  des  Markes  er- 
hielten, d.  h.  eine  Zunahme  des  Augendruckes  um  10 
bis  15mm.  Q. 

Da  die  electrische  Reizung  stets  mit  einer  ziemlich 
eingreifenden  Verletzung  des  Versuchsthieres  verbunden 
ist,  so  bestrebten  wir  uns,  durch  andere  Mittel,  deren 
erregende  Wirkung  auf  das  Geiässcentrum  wir  kannten, 
den  Einfluss  des  gesteigerten  Blutdruckes  auf  den  intra- 
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ocalaren  festsiiBtelleii.  In  erster  Linie  bot  sich  ans  nach 
dieser  Riditung  die,  so  zu  sagen,  physiologische  Wir- 
knng  der  Kofalensfture  dar;  darom  in  erster  Linie,  weil 
es  bei  cnrarisirten  Thieren  leicht  gelingt,  die  zur  kräf- 
tigen Beizung  des  vasomotorischen  Centrnms  erfordere 
liehe  Menge  herbeizuschaffen.  Za  dem  Zwecke  braucht 
man  nur  die  kflnstliche  Bespiration  so  lange  zu  sistiren, 
bis  sich  Intoxikationserscheinungen  zeigen,  erkennbar  an 
der  Dilatation  der  vorher  durch  Atropin  erweiterten 
Pupille.  Das  Experiment  hatte  indessen  nicht  den  ge< 
wfinschten  Erfolg,  denn  durch  die  lange  ausgesetzte 
Athmong  wurde  die  Herzkraft  so  vermindert,  dass  nur 
wenig  Blut  in  das  Auge  gelangte  und  der  intraoculare 
Druck  daher  auch  dann  nicht  stieg,  sondern  fiel,  als  wir 
durch  das  oben  erwähnte  Verhalten  der  Pupille  von  der 
Wirkung  der  Kohlensäure  auf  das  vasomotorische 
Centrum  in  Eenntniss  gesetzt  wurden.  Dass  dieses 
Sinken  nicht  etwa  auf  ein  Absterben  des  Thieres  zurück- 
zuführen war,  geht  daraus  deutlich  hervor,  dass  durch 
Aufnahme  der  Bespiration  der  frühere  Augendruck  wieder 
hergestellt  werden  konnte.  Da  wir  auf  diesem  Wege 
nicht  zum  Ziele  kamen,  wandten  wir  uns  einem  anderen 
von  Bauer*)  und  v.  Bezold**)  benutzten  Mittel  zu, 
nämlich  der  Injection  von  Calabarlösung  in  die  Vena 
jugularis.  Auch  dieses  Hess  uns  völlig  in  Stich,  denn 
wenn  es  anch  sicher  im  Stande  ist,  den  Blutdruck  be- 
trächtlich zu  erhöhen  (in  einem  unserer  Experimente 
stieg  derselbe  z.  B.  von  93mm.  auf  134mm.  Q.),  so  gelang 
es  uns  doch  in  keinem  Falle,  nach  seiner  Application 
eine  irgend  bemerkenswerthe  Vermehrung  des  Augen- 


*)  Bauer:  Einige  Reinltate  Ton  Vers.  üb.  d.  Wirkung  des  Ca- 
labargiftes.    Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.    1866  pag.  577. 

^*)  T.  Bezold:  lieber  einige  phys.  Wirkungen  d.  CalabargiftcB ; 
ebendaselbst  1867  pag.  241. 
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druckes  zu  beobachten,  vielmehr  trat  regelmftssig  nach 
einem  vorübergehenden  augenblicklichen  Steigen  ein 
Sinken  desselben  ein.  So  war  bei  einem  Kaninchen  der 
introculare  Druck  =  30mm.  Q.,  nach  Injection  einer 
Calabarlösung  in  die  Ven^  jugularis  zuerst  =  35mnL, 
dann  aber  26,5mm.,  noch>p&ter  22mm.  Q.;  bei  einem 
anderen  der  ursprüngliche  Druck  =  13mm.,  nach  Ca- 
labarinjection  zuerst  17mm.,  dann  10mm.  Q. 

Dem  Vorgange  vo»  Lovön'*')  folgend,  welcher  ge- 
funden, dass  electrische  Reizung  centraler  Stümpfe  peri- 
pherischer Empfindungsnerven  eine  erhebliche  Steigerung 
des  Blutdruckes  nach  sich  ziehe,  und  zwar  durch  Er- 
regung des  Geßlsscentrums  und  consecutive  Verengerung 
der  Arterien,  reizten  wir  endlich  in  mehreren  F&llen  bei 
Kaninchen  den  Plexus  cruralis  und  brachialis:  Einige 
Male  folgte  darauf  ein  leichtes  Ansteigen  (von  19mm. 
auf  25mm. ;  von  20mm.  auf  25mm.)  der  druckmessenden 
Quecksilbersäule  unseres  in  das  Auge  eingeführten  Mano- 
meters, in  anderen  Versuchen  blieb  dieselbe  aber  vOllig 
unbeweglich,  obgleich  die  Werthe,  welche  Lov6n  für  die 
Zunahme  des  Blutdruckes  in  seinen  Versuchen  beob- 
achtete, erheblich  genug  sind  ^*\  um  eine  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  erwarten  zu  lassen.  Man  muss 
sich  indessen  hüten,  aus  den  bei  Kaninchen  erhaltenen 
Besulteten  Schlüsse  auf  das  Verhalten  anderer  Thiere  zu 
ziehen.  Bei  jenen  ist  nämlich  die  Zahl  der  Herzschläge 
80  gross,  dass  eine  geringe  Vermehrung  oder  Verminde- 
rung derselben  keinen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  H5he 
des  Blutdruckes  und  damit  auch  des  intraocularen  aus- 
übt; bei  Hunden  dagegen  z.  B.  ist  die  auf  Reizung  sen- 
sibler Nerven  folgende  Vermehrung  des  Augendruckes 
jedenfalls  sehr  erheblich,  mit  bedingt  durch  die  grössere 


*)  Arbeiten  auB  der  physiolog.  Anstalt  zu  Leipzig  1866. 
♦•)  L.  c.  pag.  3  u.  4. 
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FreqaeDz  der  Herzschläge,  wie  ans  folgendem  Versache 
benrorgeht: 

Kleiner  Hand:  Intraocularer  Druck  «  22mnL  Q. 
Reizung  des  Plexus  cruralis:  unter  Beschleunigung  des 
Herzschlages  steigt  der  Druck  auf  41,5nun.  Q.  Nach 
Aufhören  der  Reizung  fiUlt  er  auf  26mm.,  um  bei  aber- 
maliger Erregung  auf  46,5mm.  Q.  zu  steigen.  Als  nach 
Aussetzung  der  Reizung  der  Herzschlag  später  unregel- 
mässig wurde,  stieg  bei  jeder  Beschleunigung  desselben 
der  intraoculare  Druck,  bei  jeder  Verlangsamung  sank 
er  dagegen  wieder. 

Es  geht  aus  diesen  Versuchen  wohl  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  Erregung  der  vasomotorischen  Ner- 
ven,  also  Steigerung  des  allgemeinen  Blut- 
druckes den  intraocularen  Druck  wohl  etwas 
vermehren,  ihn  aber  nie  bis  zu  der  Höhe  treiben 
kann,  welche  wir  in  unseren  früheren  Experi- 
menten beobachteten. 

Gehen  wir  jetzt  zu  denjenigen  unserer  Versuche 
Ober,  welche  die  isolirte  Reizung  des  Trigeminus  zum 
Zwecke  hatten.  Zuerst  versuchten  wir  in  der  Weise 
zum  Ziele  zu  gelangen,  dass  wir  nach  Durchtrennung 
des  Halsmarkes  zwei  Nadeln,  in  der  schon  früher  *)  von 
uns  angegebenen  Weise,  durch  die  Schädeldecke  in  den 
Ursprung  des  Trigeminus  trieben  und  dann  einen  elec- 
trischen  Strom  hindurch  schickten.  Wider  Erwarten 
hatte  jetzt  indessen  Reizung  des  Trigeminus  in  den 
meisten  Fällen  gar  keinen,  in  einigen  einen  sehr  geringen 
Einfluss  auf  den  Augendruck,  während  die  vorher  durch 
Atropin  erweiterte  Pupille  sich  regelmässig  verengte  und 
die  Parotis  reichlich  Speichel  secernirte.  Die  Erklärung 
ftr  das  Ausbleiben  jeder  Drucksteigerung  war  nicht 
schwer ;  sie  konnte  nicht  zu  Stande  kommen,  weil  durch 


•)  S.  d.  ArehiT  Bd.  XIY.  Abth.  HI.  pag.  248. 
AreUT  für  OphUuümologie,  XV.  L  ^g 
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die  ZerstöruDg  des  Halsmarkes  der  intraoculare  Druck 
abnorm  vermindert  und  das  Auge  sehr  blutarm  gemacht 
wurde,  so  dass  der  Trigeminus  seinen,  yon  dem  Blut- 
drucke immerhin  abhängigen  Einfluss  auf  die  Circulatiou 
nicht  geltend  machen  konnte.  Reizten  wir  unmittelbar 
vor  dem  Trigeminus  das  Halsmark  und  stellten  dadurch 
eine  einigemiaassen  normale  FQllung  des  Augapfels  mit 
Blut  wieder  her,  so  hatte  dann  auch  Erregung  des 
Quintus  ein  Steigen  des  intraoculareu  Druckes  zur 
Folge,  wenngleich  es  lange  nicht  so  bedeutend  war,  wie 
bei  unverletztem  Marke. 

Es  sei  erlaubt,  hier  einige  mit  Zahlen  belegte  Bei- 
spiele anzuführen: 

Bei  einem  Kaninchen,  dem  wir  zwei  Nadeln  in  das 
Halsmark  (zwischen  dem  vierten  und  f&nften  und  sechsten 
und  siebenten  Halswirbel,  zwei  andere  in  die  MeduUa) 
eingeführt,  betrug  im  linken  Auge  der  Druck  =  31mm. 
Q.  nach  Reizung  des  Trigeminus  =  77mm.  Q.  Reizung 
des  Halsmarkes  blieb  ohne  Erfolg.  Nach  Zerstörung  des 
Markes  zwischen  Occiput  und  Atlas  war  im  rechten 
Auge  der  Druck  ^  lömm.  Q.  Reizung  des  Halsmarkes 
steigerte  ihn  auf  27mm.  Q.;  unmittelbar  darauf  folgende 
Reizung  des  Trigeminus  auf  54mm.  Q. 

Bei  einem  anderen  Kaninchen  war  der  Drack  im 
linken  Auge  ==  32mm.  Q.  nach  Reizung  des  Trigeminus 
=  66mm.  Q.;  nach  Zerstörung  der  Medalla  im  rechten 
Auge  =  14mm.  Q.  nach  Reizung  des  Halsmarkes  = 
24mm.  Q.  Spätere  Reizung  des  Trigeminus  blieb  ohne 
Einfluss. 

Da,  wie  aus  den  mitgetheilten  Versuchen  hervor- 
geht, eine  centrale  isolirte  Reizung  des  Trigeminus  auf 
dem  von  uns  eingeschlagenen  Wege  unzweckmässig  er- 
schien, machten  wir  den  Versuch,  den  genannten  Nerv 
bei  fast  unverletztem  Thiere  durch  Einwirkung  be- 
stimmter auf  das  Auge  applicirter  Gifte  in  einen  ahn- 
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licheD  Erregungszustand  zu  versetzen,  wie  wir  ihn  bei 
electrischer  Reizung  der  MeduIIa  erbalten  hatten.  An 
erster  Stelle  bedienten  wir  uns  dazu  des  Nicotin's,  da  es 
durch  frühere  Untersuchungen  *)  bereits  fest  stand,  dass 
dasselbe  subcutan  angewandt,  durch  Erregung  des  6e- 
ftsscentrums  den  Blutdruck  eben  so  hoch  zu  steigern 
vermag,  wie  Reizung  des  Halsmarkes  nach  den  Ver- 
suchen von  Ludwig  und  Thiry.  Die  Resultate,  welche 
wir  bei  Anwendung  desselben  erhielten,  entsprachen  auf 
das  Vollständigste  unseren  Erwartungen,  denn  ein  kleiner 
Tropfen  Nicotin  auf  die  Cornea  gebracht,  hat  nach 
1  —  2  Minuten  eine  so  erhebliche  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes,  verbunden  mit  lebhaften  Pulsationen 
der  Quecksilbersäule  des  Manometers  zur  Folge,  wie  wir 
sie  nur  irgend  bei  centraler  Trigeminusreizung  beobachtet 
haben. 

Beispielsweise  stieg  in  einem  Versuche  nach  Instil- 
lation eines  Tropfens  Nicotin  in  das  Auge  eines  Kanin- 
chens der  Druck  von  20mm.  auf  Ö6mm.  Q.,  in  einem  an- 
deren von  32,ömm.  auf  74,5mm.  Q.,  in  einem  dritten 
sogar  von  30mm.  auf  119mm.  Q.,  und  ähnlich  war  die 
Wirkung  in  allen  übrigen  Fällen.  So  leicht  es  indessen 
nun  schien,  auf  diesem  Wege  über  den  Einfluss  des  Tri- 
genimus  zur  Klarheit  zu  kommen,  durften  wir  doch  einen 
Umstand  nicht  unberücksichtigt  lassen,  den  nämlich,  dass 
Nicotin  subcutan  angewandt,  sicher,  also  wahrscheinlich 
auch  durch  Resorption  vom  Auge  aus,  den  Blutdruck 
steigert  und  dadurch  möglicherweise  auch  den  intraocu- 
laren  beeinflusst.  Es  handelte  sich  also  für  uns  jetzt 
darum,    zu   ermitteln,    welcher   Theil    bei  Vermehrung 

*)  Bogow:    lieber    den    Einfl.    d.    Galab.-Extr.     xl     Nicotin'e 
Henle  n.  Pfeufer'B  Zeitach.    1867. 

Schur:  lieber  d.  Einfl  d.  Lichtes  eet.  auf  die  Weite  der  Pupille. 
Henle  u.  Pfeuffers  Zeitschr.  1868. 

Surminsky:  Bericht  des  Vereins  für  wissensoh.  Heilkunde  su 
Königsberg.    Berlin,  Klin.  Wochenschrift.    Dec  1868. 

18* 
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desselben  auf  BechnuDg  des  erhöhten  Blutdrackes 
za  setzen,  welcher  der  specifiscben  Wirkung  des  Trige* 
minus  zuzuschreiben  seL 

Die  Entscheidung  dieser  Frage  wurde  uns  durch  die 
Ergebnisse  der  Ludwig-Thiry'schen  Arbeit'*')  sehr 
erleichtert,  nach  welchen  es,  wie  schon  oben  erwähnt, 
feststeht,  dass  Unterbindung  der  Aorta  thoracica  un- 
mittelbar über  dem  Zwerchfell  den  Blutdruck  fast  um 
ebenso  viel  steigert**},  wie  die  Erregung  des  vasomo- 
torischen Centrums.  Gestützt  auf  diese  Thatsache  er- 
öffneten wir  an  curarisirten  Thieren,  nach  allmäliger 
schichtweiser  Trennung  der  verschiedenen  Muskellagen 
zwischen  8.  und  9.  Rippe  die  Thoraxhöhle,  entweder  auf 
der  linken  Seite,  was  bequemer  für  die  Unterbindung 
der  Aorta  ist,  oder  auf  der  rechten,  wenn  wir  auch  den 
Einfluss  beobachtet  wollten,  den  die  Unterbindung  der  Ven« 
Cava  inferior  auf  den  Augendruck  ausübt  Die  Oeffaung 
wurde,  um  Blutverlust  möglichst  zu  vermeiden,  durch 
Reissen  mit  den  Fingern  so  erweitert,  dass  wir  be- 
quem eine  Ligatur  um  die  Aorta  legen  konnten,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  sie  sich  leicht  beliebig  oft 
scbliessen  und  wieder  öffnen  Hess,  da  es  uns  darauf  an- 
kam, zu  ermitteln,  ob  bei  Nachlass  der  Compression  der 
intraoculare  Druck  wieder  auf  sein  früheres  Maass  zu- 
rückginge oder  dauernd  erhöht  bliebe. 

Ehe  wir  näher  auf  die  nach  dieser  Richtung  hin 
angestellten  Experimente  eingehen,  müssen  wir  hervor- 
heben, dass  dieselben  fast  ausschliesslich  an  Kaninchen 
ausgeführt  wurden  und  zwar  desshalb,  weil  diese  Thiere 
die  Unterbindung  der  Aorta  leicht  ertragen,  während 
andere,  besonders  Katzen  oft  schnell  daran  zu  Grunde 
geben;  indessen  haben  wir  es  nicht  unterlassen,  in  ein- 
zelnen Versuchen  an  Hunden  und  Katzen  die  allgemeine 

♦)  L.  c. 
••)  Vergl.  Ludwig  n.  Thiry  pag.  26  Tab.  VH. 
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Giltigkeit  der  von  ans  gefandenen  ReBoItate  zu  con- 
trollireiL 

Nachdem  wir  die  Thiere  mit  Curare  yergiftet,  die 
kflnstliche  BespiratioQ  eingeleitet,  die  Ligatur  in  der 
oben  geschilderten  Weise  um  die  Aorta  gelegt  und  unser 
Manometer  in  ein  Auge  eingefbhrt  hatten,  bestimmten 
wir  zuerst  den  normalen  Druck.  Dann  wurde  die  Aorta 
unterbunden,  abgewartet,  bis  die  steigende  Quecksilber- 
säule des  Manometers  zur  Ruhe  kam,  und  der  jetzt  vor- 
handene intraoculare  Druck  notirt  Darauf  brachten 
wir  einen  kleinen  Tropfen  Nicotin  auf  das  Auge  und 
constatirten  in  allen  Fällen  dann  noch  eine  weitere 
Steigerung  des  Augendruckes.  Folgende  Beispiele  mögen 
den  Einfluss  der  Unterbindung  der  Aorta  und  des  Ni« 
cotin  erläutern: 

Versuch  L    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  =  21mm.  Q. 
Nach     Unterbindung     der     Aorta     = 

26,5mm.  Q. 
Nach  Application  yon  Nicotin  ==  44mm.  Q. 
(Der  Druck  ist  niedriger  als  gewöhnlich, 
weil  das  Tbier  bei  Eröffnung  des  Thorax 
ziemlich  viel  Blut  verloren  hatte.) 

Vetsuch  U.    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  =  27mm.  Q. 
Nach  Unterbindung  der  Aorta  ==  51mm.  Q. 
Nach  Application  von  Nicotin  =  88mm.  Q. 
Nach  dem  Tode  =  13,5mm.  Q. 

Versuch  IIL    Kaninchen.    (Die   Iris   wurde  bei 
Einführung  des  Manometers  gestreift.) 
Intraocularer  Druck  =  64,5mm.  Q. 
Nach  Unterbindung  der  Aorta=68,5mm.Q. 
Nach  Application  von  Nicotin:^  95,5mm.  Q. 
Nach  dem  Tode  — 15,mm.  Q. 
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Versuch  IV.    Katze. 

iDtraocularer  Druck  =  46mm.  Q. 

Nach  Unterbindung  der  Aorta  =  74mm.  Q. 

Nach  Application  von  Nicotin  =  95mm.  Q. 
Versuch ,V.    Hund. 

Intraocularer  Druck  =  32mm.  Q. 

Nach  Unterbindung  der  Aorta  =  142mm.  Q. 

Nach  Application  von  Nicotin  =  166mm.  Q. 
Aus  den  mitgetheilten  Versuchen  geht  wohl  deutlich 
hervor,  dass  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes,  wie  sie 
nach  Unterbindung  der  Aorta  thoracica,  oder,  was  fast 
dasselbe  sagen  will,  nach  Erregung  des  Gefässcentrums 
entsteht,  den  intraocularen  Druck  zwar  erheblich  zu  ver- 
vermehren,  aber  nicht  bis  zu  der  Höhe  zu  steigern  ver- 
mag, wie  wir  ihn  nach  Anwendung  von  Nicotin  auf  das 
Auge  regelmässig  finden. 

Wir  könnten  daher  schon  hiernach  mit  voller  Be- 
rechtigung annehmen,  dass  das  Nicotin  ein  specifisches 
Erregungsmittel  des  Trigeminus  ist,  indessen  bleibt  noch 
zu  erwägen,  ob  die  von  Ludwig  und  Thiry'")  beob- 
achtete geringe  Steigerung  des  Blutdruckes  nach  Unter- 
bindung der  Aorta  bei  Reizung  des  Halsmarkes  (z.  6. 
von  98mm.  auf  106mm.  Q.;  von  143mm.  auf  148mm. 
Q.  etc.),  nicht  die  von  uns  bemerkte  Drucksteigerung  bei 
Application  von  Nicotin  auf  das  Auge  nach  vorange- 
gangener Unterbindung  der  Aorta  hervorrufen  könnte. 
Dieses  ist  nicht  anzunehmen,  da  letztere  stets  viel  be- 
trächtlicher als  erstere  ist,  und  weil  femer  die  Steige- 
rung auch  dann  beobachtet  wurde,  wenn  man  das  Hals- 
mark zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Wirbel  zerstört 
hatte  und  damit  gleichzeitig  alle  vasomotorischen  Nerven 
der  oberen  Rumpfhälfte.    Die  Drucksteigerung  ist  also 

*)  L.  c.  pag  26. 
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auf  geftssdilatirende  oder  secretorische  Nerven  zurflck- 
zaffthren,  die  in  der  Bahn  des  nnverletsten  Trigeminus 
liegen. 

Ein  Einwand,  der  gegen  ansere  Anffassnng  yon  der 
specifischen  Wirkung  des  Nicotin  aas  den  Lot 6 naschen 
Versucben  abgeleitet  werden  könnte,  besteht  darin,  dass 
Nicotin  bei  Application  auf  das  Auge  die  sensibeln 
Nerven  desselben  reizt,  damit  reflectorisch  das  yasomo- 
torische  Gentrum  in  Erregung  versetzt  und  dem  ent- 
sprechend den  Blutdruck  erhdhi  Dieser  Einwand  ist 
onzul&ssig,  einmal,  weil  die  Steigerang  des  Blutdruckes 
2U  gering  ist  im  Verhältnisse  zu  der  des  intraocularen 
danu,  weil  erstere  der  Anwendung  des  Mittels  auf  das 
Auge  fast  augenblicklich  folgt,  nur  kurze  Zeit  anhält 
und  darauf  verschwindet,  während  die  Zunahme  des 
Augendruckes,  wie  schon  früher  erwähnt,  erst  nach  Ab- 
lauf von  1—2  Minuten  eintritt  und  dann  noch  Vi  —  1  Mi- 
nute braucht,  ehe  sie  ihren  Höhepunkt  erreicht.  Auf 
diesem  bleibt  sie  sie  längere  Zeit  stehen  und  sinkt  dann 
ganz  allmälig  etwas,  ohne  indessen  den  ursprünglichen 
niedrigen  Stand  wieder  zu  erreichen.  Selbst  nach  dem 
Tode  des  Thieres  bleibt  der  Druck  höher,  (in  unseren 
Versuchen:  15,6mm.,  13,ömnL,  12,6mm.,  12mm.,  15mm., 
17mm.)  als  er  sich  sonst  im  Durchschnitte  herausstellt 
(9— 10mm.  Q.),  ein  Umstand,  der  jedenfalls  auch  für  un- 
sere Ansicht  von  einer  specifischen  Thätigkeit  des 
Quintus  spricht. 

Eine  weitere  Stütze  für  die  Annahme  einer  gleichen 
Wirkung  bei  centraler  electrischer  oder  bei  peripherischer 
Reizung  des  Trigeminus  durch  Nicotin,  ergiebt  sich  aus 
folgender  Betrachtung: 

Centrale  Reizung  des  Quintus  steigert,  wie  wir 
schon  früher  erwähnt,  den  intraocularen  Drack  nur  dann 
erheblich,  wenn  das  Halsmark  unverletzt  geblieben,  die 
Girculationsverhältnisse  des  Bulbus  also  die  normalen 
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sind.  Ganz  analog  dieBem  Verhalten  bleibt  bei  {»eriphe- 
rischer  Erregung  des  Quintus  durch  Nicotin  jede  merk-- 
liehe  Drackzunahme  im  Auge  aus,  wenn  das  Halsmark 
durchschnitten  oder  durch  Unterbindung  der  Vena  cay& 
inferior  der  Blutdruck  in  der  oberen  Körperhälfte  sehr 
bedeutend  herabgesetzt  war.  Dass  der  Trigeminus  dabei 
doch  gereizt  wird,  geht  einmal  aus  der  constanten  Ver- 
engerung der  Yorher  durch  Atropin  erweiterten  Pupille 
hervor,  dann  aber  auch  daraus,  dass  nach  Lösung  der 
um  die  Vena  cava  gelegten  Ligatur  der  intraoculare 
Druck  noch  nachträglich  weit  über  das  normale  Niveau 
steigt  —  Die  Betrachtung  der  folgenden  Zahlen  wird 
die  Richtigkeit  des  Gesagten  bestätigen: 
Versuch  L    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  8  22mm.  Q. 

Nach  Unterbindung  der  Ven.  cav.  inf.  = 

12,5mm.  Q. 
Nach  Application  yon  Nicotin  auf  das 
Auge:   lebhafte  Contraction  der  Pu- 
pille, aber  keine  Drucksteigerung. 
Nach  Lösung  der  Ligatur  =  68mm.  Q. 
Versuch  IL    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  »  30mm.  Q. 
Nach    Zerstörung    des    Halsmarkes  = 

15mm.  Q. 
Instillation  von  Nicotin  in  das  Auge  än- 
dert den  Druck   nicht,    obgleich  die 
Pupille  sich  verengt 
Um  uns  eine  sichere  Ueberzeugung  davon  zu  yer- 
schafifen,  dass  das  Nicotin  nicht  etwa  nur  als  Aetzmittel 
durch  Reizung  peripherischer  sensibeler  Nerven  und  da- 
durch bedingte  reflectorische  Erregung  des  Gefässcen- 
trums  den  Blutdruck  und  den  intraocularen  Druck  stei- 
gert, sondern  sowohl  das  vasomotorische  Centrum  als  auch 
den  Trigeminus  speciisch  erregt,  applicirten  wir  in  mehren 
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Yersachen  Oraosot  oder  stark  eoneentrirte  Lösungen  von 
Galabarextract  oder  Atropin  auf  die  Augen  der  Tbiere. 
Alle  drei  genannten  Mittel  sind,  in  der  Weise  angewandt» 
nicht  im  Stande,  auf  das  yasomotorische  Centnun  direct 
zu  wirken,  dagegen  besitsen  sie  die  Ftiugkeit,  die  sen- 
sibelen  Nerven  des  Auges  zu  reizen,  was  ans  der  scbnell 
eintretenden  Contraction  der  vorher  erweiterten  Pupille 
deutlich  hervorgeht  Die  Resultate  unserer  Versuche 
stellen  sieb  folgendennaassen  dar: 
Versuch  I.    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  ^  SQmm.  Q. 
Nach  Application  von  Creosot »  39,5mm.  Q. 
Versuch  IL    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  =  30mm.  Q. 
Nach  Application  von  Creosot  =  55mm.  Q* 
Versuch  IIL    Kaninchen. 

Intraocularer  Druck  «=  29mm.  Q. 

Nach    Instillation    einer    starker   Calabar- 

lösung  -B  41mm.  Q. 
Als   darauf    noch    eine    sehr  eoneentrirte 
Atropinlösung    in    das    Auge    gebracht 
wurde,  stieg  der  Druck  auf  49mm.  Q. 
In  jedem  dieser  Fälle  bewirkte  nachträgliches  Ein* 
bringen  ven  Nicotin  in  das  Auge  noch  eine  sehr  erheb- 
liche Druckzunahme,  so  in  Versuch  IL  z.  B.  von  55mm» 
auf  119nmi.  Q. 

Es  geht  aus  diesen  Experimenten  wohl  deutlich 
bervor,  dass  die  genannten  drei  Mittel  auch  nicht  an- 
nähernd den  A^gendruck  in  der  Weise  zu  erhöhen  im 
Stande  sind,  wie  es  das  Nicotin  thut  Indessen  dOrfen 
wir  ihren  Einfluss  auf  denselben  deshalb  doch  nicht  auf 
eine  einfache  Reizung  sensibeler  Nerven  zurückfahren, 
weil  die  Drucksteigernng  auch  erst  einige  Zeit  nach  ihrer 
Anwendung  sich  zeigt,  während  sie  den  Blutdruck  zwar 
augenblicklich,  aber  nur  ganz  vorübergehend  etwas  er- 
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höhen.  So  fanden  wir  z.  B.  bei  einem  Kaninchen  den 
Blutdruck  von  106mm.  Q.  sofort  auf  118mm.  Q.  ge- 
steigert, als  wir  die  Cornea  mit  Greosot  bestrichen. 

Fassen  wir  jetzt  kurz  das  Besultat  unserer  bis- 
herigen Betrachtungen  zusammen,  so  geht  aus  denselben 
mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  einerseits  der  intra* 
oculare  Druck  zum  Theil  yon  der  Höhe  des 
allgemeinen  Blutdruckes  abhängt,  andererseits 
der  Trigeminus  specifische  Nervenfasern  ent- 
hält, die  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Gefässe 
des  Auges  activ  zu  dilatiren. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Frage  zu,  ob  der  Tri- 
geminus auf  die  Secretion  der  Augenflüssigkeiten  einen 
Einfluss  auszuüben  vermag,  so  können  wir  auch  diese 
durch  das  Experiment  mit  Sicherheit  bejahend  beant- 
worten. 

Einem  curarisirten  Kaninchen  brachten  wir  ein  nur 
mit  etwas  Oel  gefülltes  Manometer  von  2mm.  Rohrweite 
in  die  vordere  Augenkammer.  Sofort  nach  Zurückziehen 
des  Stilet's  trat  der  Humor  aqueus  in  dasselbe  ein,  hob 
die  Oelsäule  allmälig  und  stieg  in  dem  Rohre  bis  auf  38mm. 
Wiederholte  Unterbindung  der  Aorta  trieb  ihn  jedesmal  um 
einige  mm.  in  die  Höhe;  Lösung  der  Ligatur  hatte  nur  ein 
geringesSinken  zur  Folge.  Als  wir  nun  Nicotin  auf  die  Cor- 
nea applicirten,  trat  eine  so  erheblich  vermehrte  Abson- 
derung von  Humor  aqueus  ein,  dass  derselbe  in  dem  Mano- 
meter auf  83mm.  stieg  und  hier  stehenblieb.  Nachdem  Tode 
des  Thieres,  den  wir  durch  Sistirung  der  künstlichen 
Respiration  herbeiführten,  sank  die  Flüssigkeitssäule  im 
Manometer  nur  um  1mm.  Die  Menge  des  abgesonderten 
Humor  aqueus  betrug  0,2  C.  cent. 

Bei  einem  anderen  Kaninchen  führten  wir,  nachdem 
wir  den  Bulbus  aus  der  Orbita  hervorgezogen,  was.  bei 
curarisirten  Kaninchen  ohne  Anwendung  irgend  welcher 
Gewalt  leicht  gelingt,  ein  Manometer,  auch  nur  mit  ein 
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wenig  Oel  gefallt,  in  den  hinteren  Abschnitt  des  Glas- 
körpers ein.  (Man  muss  sich  dabei  vor  Verletzung  der 
Linse  hüten.)  Auch  hier  ergoss  sich  gleich  nach  Zurück- 
ziehen des  Stilet's  Angenflüssigkeit  in  die  Röhre  un- 
seres Instrumentes,  und  zwar  in  so  reichlicher  Menge, 
dass  dieselbe  nach  34  Minuten  eine  Höhe  von  2ö0mm. 
erreichte,  den  einen  Schenkel  des  Manometers  vollstän- 
dig füllte  und  noch  einer  in  den  anderen  Schenkel  ge- 
brachten Quecksilbersäule  von  45mm.  Höhe  das  Gleich- 
gewicht hielt  Der  Gesammtdruck,  unter  dem  die  wei- 
tere Secretion  von  Augenflüssigkeit  erst  aufhörte,  be- 
trug also  64,35mm.  Q.  Application  eines  kleinen 
Tropfens  Nicotin  auf  das  Auge  hatte  eine  erneuete  Ab- 
sonderung zur  Folge,  indessen  konnte  dieselbe  nicht  so 
bedeutend  sein,  wie  wir  sie  sonst  beobachtet,  weil  die 
Contenta  des  Bulbus  bereits  unter  einem  sehr  hohen 
Drucke  standen.  Nach  dem  Tode  des  Thieres  fiel  der- 
selbe zwar  etwas,  blieb  aber  doch  viel*  höher,  als  wir 
ihn  sonst  beobachtet.  Die  Menge  der  secemirten 
Flüssigkeit  betrug  übrigens  in  diesem  Versuche  OJ  Gab. 
centm.  Es  erklärt  sich  aus  diesen  Befunden  sehr  leicht 
die  schon  oben  von  uns  angeführte  Thatsache,  dass  bei 
allen  Thieren,  deren  Trigeminus  wir  entweder  electrisch, 
oder  durch  Nicotin  gereizt  hatten,  der  intraoculare 
Druck  nach  dem  Tode  bedeutender  war,  als  bei  den 
übrigen;  dass  er  nicht  eine  Höhe  erreichen  konnte,  wie 
in  den  beiden  zuletzt  angeführten  Versuchen,  liegt  wohl 
auf  der  Hand,  denn  durch  einen  Quecksilberdruck  von 
60— 80— 100ram.Q.musste  die  Secretion  von  Augenflüssig- 
keit sehr  erheblich  beschränkt  werden.  Dass  eine  solche 
bei  Trigeminusreizung  wirklich  in  verstärktem  Maasse 
stattfindet,  unterliegt  wohl  nach  den  mitgetheilten  Expe- 
rimenten keinem  Zweifel,  es  fragt  sich  nur,  welche  Ge- 
webe des  Auges  dieselbe  vermitteln  könnten.  Die  che- 
mische Untersuchung  der  abgesonderten  Flüssigkeit  wies 
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mit  Sicherheit  in  derselben  grosse  Mengen  von  Eiweiss, 
mit  Wahrscheinlichkeit  anch  Zncker  nach;  ihre  Zusam- 
mensetzung zeigt  also  Aehnlichkeit  mit  der  der  Lymphe- 
Da  nun  das  Vorkommen  von  Lymphr&umen  im  Auge  nach 
den  Untersuchungen  von  Henle  und  Merkel*),  welche 
dieselben  zwischen  Betina  und  Membrana  hyaloidea  fan- 
den,    und    nach    einer    vorläufigen    Mittheilung    von 
Schwalbe**),  der  einen  grossen  Lymphraum  zwischen 
Chorioidea  und  Sdera  nachgewiesen  haben  will,   sehr 
wahrscheinlich  geworden  ist;  da  femer  nach  den  Ver- 
suchen von  Ludwig  und  Krause***)  feststeht,  dass 
Beizung  sensibeler  Nerven  eine  vermehrte  Absonderung 
von  Lymphe  zur  Folge  hat,  so  ghiuben  wir  uns  einiger- 
maassen  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  der  Trige- 
minus  für  das  Auge  auch  die  Rolle  eines  die 
Secretion  vermittelnden  Nerven  spielt 

Scheinbar  nicht  in  Uebereinstimmung  mit  unserer 
Ansicht  steht  die  Angabe  von  Ludwig  und  Krause, 
dass  die  Blutzirculation  von  keinem  Einflüsse  auf  die  Ab- 
sonderung der  Lymphe  sei.  Die  genannten  Forscher 
wollen  dies  dadurch  beweisen,  dass  sie  nach  Unterbin- 
dung einer  Carotis  den  Lymphstrom  unverändert  fliessen 
sahen.  Hiergegen  ist  einzuwenden,  dass  der  Verschlass 
einer  Carotis  nicht  ausreicht,  um  die  Circulation  daaernd 
zu  beschränken,  und  dass  die  dadurch  bedingte  Anaemie 
in  keinem  Vergleiche  steht  zu  der,  welche  sich  durch 
Zerstörung  des  Markes  zwischen  Occiput  und  Atlas  oder 


*)  J.  Henle  und  F.  Merkel:  üeber  die  lOgeDannte  Binde- 
•nbstans  der  Centralorgane  des  Nerreoiystems.  Henle  und  Pfenfer'e 
ZeiUcheift  (3)  XXXIV.  49—82.    Tafel  HI— VI. 

**)  üeber  ein  mit  Endothel  bekleidetes  Höhlensjttem  iwitchen 
Chorioidea  und  Selerotiea.  CentralbUtt  für  die  medieinisohen  Wisten- 
lehaften  1868  Nr.  54.  pag.  849. 

**^  W.   Kranse:    Zur  Physiologe   der  Lymphe.     Henle  und 
Pfenfer'i  Zeitaehtift  Bd.  VIL,  Heft  1  u.  2.  18&5,  pag.  148. 
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dorch  Unterbindung  der  Vena  caya  inferior  heryormfen 
lässt  Hieraus  erklärt  es  sich  also,  dass  wir  bei  diesem 
hohen  Grade  von  Anaemie  des  Auges  durch  Beizung  der 
Medulla  kein  Steigen  des  intraocnlaren  Drnckes  erzielen 
konnten,  während  Ludwig  und  Krause  nach  Unterbin- 
dung nur  einer  Carotis  die  Absonderung  der  Lymphe 
nicht  beeinträchtigt  sahen. 

Nach  Beseitigung  dieses  Einwandes  können  wir  zu 
Gunsten  unserer  Ansicht  von  der  specifischen  Wirkung 
des  Trigeminus  noch  Folgendes  anführen: 

Durch  die  Untersuchungen  von  Donders*)  und 
von  Salkowski**)  ist  es  festgestellt,  dass  der  Sympa- 
thicus  der  einzige  Nerv  ist,  welcher  geftssverengemde 
Fasern  zur  Iris,  also  wahrscheinlich  überhaupt  zum  Auge 
schickt  Könnte  nun  einfache  Geftssdilatation  eine  er- 
hebliche Steigerung  des  intraocularen  Druckes  bewirken, 
so  mfisste  dieselbe  jedenfiüls  constant  nach  Durchschnei- 
dung des  Sympathicus  beobachtet  werden;  dies  ist  uns 
indessen  in  unseren  darüber  angestellten  Versuchen  nie- 
mals gelungen.  Nach  Schiff^  sollen  nun  allerdings 
auch  in  der  Bahn  des  Trigeminus  gefässverengemde 
Fasern  zum  Auge  Terlaufen,  eine  Annahme,  die  er  da- 
durch zu  stützen  sucht,  dass  nach  Durchschneidung  des 
Quintus  die  Augengeftsse  sich  sofort  erweitem.  Dem 
entsprechend  giebt  auch  Donders  an,  dass  der  Augen- 
druck etwas  steigt.  Hiergegen  lässt  sich  indessen  an- 
fahren, dass  die  genannten  Erscheinungen  nur  vorüber- 
gehend sind  und  nach  kurzer  Zeit  die  Gonsistenz  des 
Bulbus  sich  vermindert,  dass  dieselben  also  mit  grösse- 
rer Wahrscheinlichkeit  auf  die  mit  der  Durchschneidung 


*)  YergL  Ei&jper:   Ondenoekingen  betrekkelijk  de  kunstmatige 
T#rwijding  täü  den  oogappeL    Utrecht  1860. 

**)  Henle  und  Pfenfer:  Zeitachrift  fDr  rationelle  Mediein  1867. 
Bd.  XXIV.,  pag.  33. 

*•*)  üntenuehongen  rar  Physiologie  des  Nerrensystema.     1865. 
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des  Trigeminus  verbundene  Reizung  desselben  bezogen 
werden  mQssen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  uns  gestattet,  noch  mit  einigen 
Worten  den  Einfluss  der  Iridectomie  auf  den  intraocu- 
laren  Druck  zu  berühren. 

Es  hat  seine  grossen  Schwierigkeiten  diese  Frage 
definitiv  zu  entscheiden,  denn  einerseits  lassen  sich  ge- 
ringe Druckunterschiede  zwischen  dem  operirten  und 
dem  normalen  Auge  bei  Betastung  mit  dem  Finger  nicht 
sicher  nachweisen,  andererseits  werden  dieselben  auch 
bei  manometrischen  Messungen  oft  durch  Fehler  ver- 
deckt, welche  man  etwa  bei  der  Einführung  des  Instru- 
mentes begeht,  oder  welche  durch  den  Zustand  des  ope- 
rirten Auges  selbst  bedingt  sind.  So  reicht  eine  noch 
so  leichte  Streifung  der  Iris  aus,  um  den  intraocularen 
Druck  künstlich  bedeutend  zu  erhöhen,  so  muss  eine 
noch  nicht  völlig  consolidirte  Narbe  natürlich  denselben 
modificiren.  Um  diese  Fehlerquellen  möglichst  unschäd- 
lich zu  machen,  kann  man  zwei  Wege  einschlagen:  ent- 
weder führt  man  an  einer  grossen  Anzahl  von  Thieren 
eine  Iridectomie  aus,  wartet  Monate  lang  bis  zur  völ* 
ligen  Vernarbung  der  Wunde,  und  sucht  dann  durch 
zahlreiche  Messungen  etwaige  geringe  Druckunterschiede 
zu  bestimmen;  oder  man  schneidet  in  geeigneten  Zwi- 
schenräumen einem  Thiere  an  demselben  Auge  wieder- 
holt Stücke  Iris  aus,  um  dadurch  womöglich  einen  so 
bedeutenden  Unterschied  der  Consistenz  der  Bulbi  her- 
beizufuhren, das5  man  ihn  bereits  bei  der  Palpation  deut- 
lich empfindet  und  dann  auch  manometrisch  genauer  be- 
stimmen kann. 

Wir  haben  uns  dem  letzteren  Wege  zugewandt  und 
unsere  Experimente  zunächst  an  Kaninchen  angestellt 
Obgleich  die  geringe  Zahl  derselben  noch  keine  bestimm- 
ten Schlüsse  zulässt,  so  geht  doch  aus  ihnen  wenigstens 
mit  Wahrscheinlichkeit  hervor,  dass  Excision  eines  grossen 
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Tbeiles  der  Iris  den  intraocularen  Druck  herabsetzt;  so 
fanden  wir  bei  einem  Kaninchen  denselben  in  einem 
Auge,  aus  dem  wir  durch  3  Iridectomien  etwa  den  drit- 
ten Theil  der  ganzen  Iris  entfernt  hatten  =  15mm  Q., 
während  er  im  nicht  operirten  30mm.  Q.  betrug;  bei 
einem  anderen,  dem  wir  c.  Ve  ^^^  Iris  excidirt  hatten, 
war  er  =  24,5mm.  Q.,  in  dem  intacten  Auge  =  29mm.  Q. 
Wenn  nun  aber  auch  weitere  Versuche  an  Kanin- 
chen regelmässig  zu  denselben  Resultaten  fahren  sollten,, 
so  können  wir  dadurch  doch  noch  nicht  diese  Frage  als 
entschieden  ansehen,  da  bei  diesen  Thieren  mit  der  Iris 
stets  gleichzeitig  die  Processus  ciliares  fortgeschnitten 
werden,  und  Entfernung  derselben  wohl  auf  den  intra- 
ocularen Druck  Yon  Einfluss  sein  könnte.  Es  bleibt  da- 
her nur  übrig,  auch  an  anderen  Thieren,  bei  denen  die- 
ser üebelstand  yermieden  wird,  dieselben  Versuche  an- 
zustellen; eine  Aufgabe,  die  uns  bereits  seit  einiger  Zeit 
beschäftigt  lieber  die  Resultate  unserer  darauf  bezüg- 
lichen Untersuchungen  werden  wir  später  berichten. 


Aooomodative  Asthenopie  durch  mnsoaUre 
Hypenthenie. 


Von 

Dr.  Mannhardt 


Die  Lehre  yon  den  Befractions-  und  Accomodations- 
anomalien  uod  den  durch  sie  begrflndeten  krankhaften 
Erscheinungen  ist  durch  Donders'  exacte  und  maass- 
gebende  Darstellung  fQr  immer  auf  so  feste  Grundlage 
gestellt,  dass  jede  neue  Beobachtung  auf  diesem  Gebiete 
nur  auf  dieser  Basis  ihre  Erklärung  suchen  und  finden 
kann,  ja  sogar  es  sind  nur  solche  Beobachtungen  denk- 
bar und  wahrscheinlich,  deren  mögliches  Vorkommen  sich 
von  dieser  Grundlage  aus  a  priori  beweisen  lässt.  Dass 
unter  dieser  Voraussetzung  eine  Ergänzung  der  D  o  n  d  er  s- 
sehen  Darstellung  noch  möglich  ist,  hat  mir  ein  von 
mir  beobachteter  Fall  bewiesen,  dessen  Mittheilung  mir 
gebotenscheint,  weil,  so  viel  mir  bekannt,  bisher  ein  ähn- 
licher wenigstens  noch  nicht  veröffentlicht  ist 

Ich  werde  zuerst  versuchen  nachzuweisen,  dass  von 
der  erwähnten  Grundlage  ausgehend  die  Deutung,  welche 
ich  dem  folgenden  Falle  gegeben  habe,  die  richtige 
sein  muss.  Bei  allen  asthenopischen  Erscheinungen 
kommen  drei  Dinge  in  Betracht:  der  Befractionszustand 
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der  Aagen,  der  Zustand  der  Accomodation  and  das  Ver- 
halten der  Mm.  recti  intemL  Gewöhnlich  bemhen  sie 
auf  einem  Missverh&ltnisse  zwischen  dem  Befractions- 
zustande  und  den  dnl'ch  diesen  bedingten  vermehrten 
Ansprüchen  entweder  an  die  Accomodation  oder  an  die 
MM.  recti  i&t,  also  auf  relativer  Schwäche  derselben  (f&r 
die  eigentliche  Asthenopie,  die  accommodative,  nimmt 
Don ders  dies  fEtöt  ausnahmslos  in  Anspruch),  selten  auf 
absolut  verminderter  Leistungsfähigkeit  dieser  beiden 
Factoren,  und  alsdann  ist  es  vorwiegend  die  musculäre 
Asthenopie,  die  in  die  Erscheinung  tritt.  Es  ist  also 
Hypermetropie  iSast  immer  Veranlassung  für  accommo- 
dative Asthenopie,  Myopie  die  häufigste  Ursache  der  mus- 
culären  Asthenopie.  Es  leuchtet  nun  aber  ein,  dass  ein 
Missverhältniss  zwischen  der  Leistung  der  Accommo- 
dation  und  der  Mm.  recti  int,  also  zwischen  Accommo- 
dation  und  Convergenz,  ebenMls  zu  asthenopischen  Be- 
schwerden führen  muss:  ist  die  LeistungsMigkeit  der 
Mm.  recti  int  ungenügend  im  Vergleiche  zu  der  erfor- 
derten Accommodation,  so  haben  wir  eben,  wie  es  nicht 
selten  beobachtet  wird,  eine  musculäre  Asthenopie,  wird 
aber  relativ  zur  Leistungsfähigkeit  der  Accommodation 
zu  stark  convergirt,  so  muss  wirkliche  accommodative 
Asthenopie  eintreten.  Und  dieser  Fall  kann,  wie  wir 
sehen  werden,  wirklich  vorkommen,  wenngleich  er  in 
Widerspruch  steht  mit  dem  Satze  von  Donders,  dass 
accommodative  Asthenopie  bei  Myopen  nur  möglich  sei, 
wenn  die  Myopie  kleiner  als  Vs  Is^ 

Nehmen  wir  nämlich  an,  ein  Kurzsichtiger,  dessen 
Myopie  mehr  als  etwa  Ve  beträgt,  habe  während  vieler 
Jalure  seine  Augen  zu  anhaltendem  Nahesehen  gebraucht 
und  zwar  mit  anhaltender  Gonveigenz,  so  setzt  dies  schon 
eine  beträchtliche  Energie  der  Mm.  recti  int  voraus, 
welche  durch  die  anhaltende  Uebung  (aUgemeinen  Ge- 
setzen zufolge)  sich  vermehren  und  selbst  zu  einem  ge- 

Ax«ldT  tOr  OplithalAolofle,  XV.  1.  19 
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wissen  Grade  von  Hypertrophie  dieser  Muskeln  fahren 
muss.  Es  kommt  in  Betracht,  dass  bei  Myopen  erst  bei 
stärkerer  Convergenz  eine  starke  Anspannung  der  Accom- 
modation  eintritt,  so  dass  bei  starker  Myopie  der  Fem- 
punkt  fOr  das  Sehen  mit  einem  Auge  weiter  vom  Auge 
entfernt  liegt  als  flir  das  binocul&re  Sehen.  Man  sieht 
daher  oft,  dass  bei  höheren  Graden  von  Myopie  und  bei 
guter  Convergenz  das  Buch  beim  Lesen  vorzugsweise  den 
Augen  viel  näher  gehalten  wird,  als  der  Grad  der  Myopie 
erfordern  würde.  Es  ist  denkbar,  dass  dadurch  eine  Ge- 
wöhnung eintritt,  welche  unwillkürlich  auf  den  Wunsch, 
in  der  Nähe  kleine  Objecto  deutlich  zu  sehen  und  auf 
den  dadurch  gesetzten  Impuls  einen  bestimmten  höheren 
Grad  von  Convergenz  eintreten  lässt,  welcher  beinahe 
dem  Nahepunkte  entspricht  (Es  steht  natürlich  Nichts 
im  Wege,  dies,  wenn  man  der  physiologischen  Erklärung 
eine  pathologische  vorzieht,  als  einen  Krampf  der  Mm. 
recti  int.  nach  Analogie  ähnlicher  Erscheinungen,  z.  B. 
bei  der  Accommodation,  aufisufassen,  welcher  durch  jede 
convergirende  Bewegung  sofort  hervorgerufen  würde.) 
Nimmt  nun  mit  zunehmendem  Alter  die  Accommodations- 
breite  ab,  rückt  der  Nahepunkt  vom  Auge  fort,  so  wird 
ein  Zeitpunkt  kommen,  wo  der  Convergenz winkel  genau 
im  Nahepunkte  liegt  Damit  ist  schon  der  Anlass  für 
accomodative  Asthenopie  gegeben.  Durch  das  Bestreben 
nämlich,  stark  genug  zu  accommodiren,  wird  die  Energie 
der  Convergenz  stets  aufs  Neue  angeregt  und  eine 
Correction  der  zur  Gewohnheit  gewordenen  unwillkür- 
lichen zu  starken  Convergenz  verhindert;  versucht  der 
Patient  das  Buch  vom  Auge  zu  entfernen,  so  tritt  Dop- 
peltsehen ein  und  er  zieht  vor,  lieber  die  Accommodatiou 
aufs  Aeusserste  anzuspannen,  wodurch  wieder  die  Con- 
vergenz einen  stärkeren  Impuls  bekommt;  das  Resultat 
dieses  cercle  vicieux  werden  die  bekannten  charakteristi- 
schen Symptome  accomodativer  Asthenopie  sein. 
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Der  Fall  nun,  welcher  mich  zu  dieaer  Reflexion 
fahrte,  ist  folgender:  8.  M.,  Lehrerin  in  P.,  39  Jahre 
alt,  ist  immer  stark  kurzsichtig  gewesen  und  hat  ihre 
Augen  stets,  ohne  die  mindesten  Beschwerden  zu  em- 
pfinde n,stark  angestrengt  Seit  einem  Jahre  haben  sich 
Zeichen  yon  Asthenopie  eingestellt  und  allm&lig  so  sehr 
zugenommen,  dass  sie  jetzt  nur  noch  einige  Minuten  zu 
lesen  im  Stande  ist:  alsbald  tritt  Spannung  und  Schmerz 
über  den  Augen  ein  und  die  Schrift  wird  undeutlich, 
doppelt;  sie  ist  gezwungen  die  Augen  zu  schliessen; 
i&ngt  sie  dann  wieder  an  zu  lesen,  so  sieht  sie  zuerst 
klar,  doch  alsbald  wiederholt  sich  derselbe  Verlauf.  Die 
Untersuchung  ergiebt  etwas  prominente  bulbi,  ziemlich 
beträchtliche  Sclerectasia  post,  Myopie  =  V«-  Mit 
Gläsern  —  V«  ^^^^^  ^^^  deutlich  in  die  Feme,  ohne 
Doppeltsehen,  die  Sehschärfe  beider  Augen  ist  gleich. 
Lässt  man  sie  lesen,  so  nähert  sie  die  Schrift  bis  auf 
2'^  den  Augen  und  liest  mit  yoUkommener  Gonyergenz« 
Lässt  man  in  nächster  Nähe  einen  Finger  längere  Zeit 
hindurch  fixiren,  so  tritt  dennoch  keine  Divergenz  ein, 
auch  nicht,  wenn  man  ein  Auge  mit  der  Hand  verdeckt 
Entfernt  man  das  Buch  bis  auf  3"  von  den  Augen,  so 
behauptet  sie,  dass  die  Schrift  undeutlich  wird,  dass  die 
Buchstaben  aus  einander  treten,  doppelt  werden.  Oegen 
das  Lesen  mit  einem  Auge  besteht  eine  Unverträglich- 
keit, sie  behauptet,  dass  ihr  dies  unmöglich  sei,  da  es 
unangenehme  Empfindung  im  Auge  verursache  (vielleicht 
weil  die  nervöse  Patientin  nicht  daran  gewöhnt  ist).  Da 
ich  noch  keine  Erklärung  fQr  diese  Erscheinungen  fand, 
die  Symptome  accommodativer  Asthenopie  aber  vorwie- 
gend waren,  so  versuchte  ich,  die  Kranke  durch  Gläser 
+  Veo  iesen  zu  lassen  und  sofort  erklärte  sie,  jetzt  ohne 
Anstrengung  und  ohne  irgend  ein  unangenehmes  Gefflhl, 
so  wie  Mher,  lesen  zu  können.  Sodann  versuchte  ich, 
indem  ich  vor  ein  Auge  ein  Prisma  von  4^  mit  der  Ba- 
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sis  nach  innen  hielt,  die  Augen  zu  einer  divergirendea 
Bewegung  zu  zwingen,  die  Kranke  gab  aber  auf  das  Be* 
Btimmteste  an,  dass  dadurch  der  Zustand  verschlimmert 
und  ihr  das  Lesen  ganz  unmöglich  gemacht  sei.  Diea 
veranlasste  mich,  das  Prisma  in^  umgekehrter  Richtung, 
mit  der  Basis  nach  aussen  vor  das  Auge  zu  halten  und 
wieder  erklärte  sich  die  Kranke  völlig  befriedigt  und  im 
Stande,  ohne  Mühe  zu  lesen.  Diese  Beobachtung,  welche 
mich  zuerst  frappirte,  brachte  mich  auf  die  oben  gege- 
bene Theorie  dieses  Falles.  Ich  vermuthete  jetzt,  dasa 
ffir  die  Dauer  eine  prismatische  Brille  besser  ertragen 
wttrdQ  als  Gonvexgläser,  wie  ja  auch  bei  musculärer 
Asthenopie  Myopen  besser  prismatische  Gläser  mit  der 
Basis  nach  innen,  als  Gonvexgläser  bei  der  Arbeit  ver- 
tragen, und  gab  der  Patientin  beide  Brillen  um  eine 
Probe  zu  machen.  Sie  gab  in  der  That  an,  durch  die 
prismatische  Brille  (2  Gläser  von  je  2^  Basis  nach  aussen) 
^ie  Schrift  schwärzer  und  daher  deutlicher  zu  sehen,  als 
durch  die  Convexbrille  und  bediente  sich  seitdem  der 
ersteren  ohne  Beschwerden. 

Für  eine  Heilung  des  eben  beschriebenen  Missver- 
hältnisses zwischen  Convergenz  und  Accommodation 
scheint  mir  wenig  Aussicht  Denn  eine  Contractur  der 
Muskeln,  die  einen  operativen  Eingriff  rechtfertigte,  be- 
steht doch  offenbar  in  diesem  Falle  nicht,  da  die  Pa- 
tientin mit  völlig  parallelen  Sehachsen  in  die  Ferne  sieht, 
und  von  der  Gewöhnung,  also  gymnastischen  Uebungen 
mit  Prismen  in  umgekehrter  Richtung,  ist  Nichts  zu  er- 
warten, weil  Patientin  beim  Sehen  in  Distanz  sich 
stets  im  Zustande  der  Nicht-Gonvergenz  befindet 

Obgleich  ich  früher  nie  nach  dieser  Richtung  hin 
untersucht  habe,  so  machen  doch  einige  Fälle,  an  die 
ich  mich  erinnere,  es  mir  wahrscheinlich,  dass  ähn- 
liche, wie  der  oben  beschriebene,  nicht  so  ganz  sel- 
ten sind. 
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Nur  um  obigen  Fall  za  illustriren,  fflhre  ich  einen  frü- 
ber  beobachteten,  der  freilich  von  ihm  yerschieden  ist 
und  an  sich  kaum  ein  Interesse  bietet,  korz  an:  Dr.  C. 
in  H.  hatte  seit  seiner  Jugend  seine  Augen  sehr  stark 
gebraucht,  in  den  letzten  Jahren  sich  mit  archivarischen  For- 
schungen beschäftigend.  Er  besass  eine  Myopie  von 
a.  Vio  und  es  hatte  sich  während  des  Knabenalters  ein 
ziemlich  beträchtlicher  Strabismus  convergens  entwickelt 
Dennoch  war  der  gemeinschaftliche  Sehact  beim  Sehen 
in  der  Nähe  nicht  aufgehoben,  er  las  stets,  indem  er  das 
Buch  den  Augen  stark  näherte,  mit  beiden  Augen;  ent- 
fernte er  es,  so  trat  Doppeltsehen  ein.  Beim  Sehen  in 
Distanz  störte  ihn  die  Diplopie  gewöhnlich  nicht,  weil 
er  dann  überhaupt  undeutlich  sah;  wollte  er  aber  genau 
sehen,  besonders  mit  der  Lorgnette,  so  schloss  er  das 
eine  Auge.  Bis  er  30  Jahre  alt  geworden  ?rar,  hatte 
ihn  der  Zustand  seiner  Augen  nie  belästigt,  dann  aber, 
als  die  abnehmende  Accommodationsbreite  ihn  zwang 
das  Buch  vom  Auge  zu  entfernen,  wurde  er  durch  das 
Doppeltsehen  belästigt.  Er  half  sich  und  vermied  das 
Eintreten  accommodativer  Asthenopie  dadurch,  dass  er 
ein  Auge  schloss,  wie  er  es  beim  Sehen  in  Distanz  ge- 
wohnt war.  Ich  gab  ihm  alsdann,  da  er  sich  zu  einer 
Operation  nicht  entschliessen  konnte,  ebenfalls  eine  Brille 
mit  ziemlich  starken  Prismen,  Basis  nach  aussen,  was 
ihn  zu  seiner  grossen  Zufriedenheit  befähigte,  das  Buch 
weiter  vom  Auge  zu  entfernen  und  mit  beiden  Augen 
und  doch  einfiäch  zu  sehen.  Hätte  sich  in  diesem  Falle 
nicht  frühzeitig  eine  wirkliche  Contractur  der  Mm.  recti 
ausgebildet  oder  wäre  Patient  nicht  daran  gewöhnt  ge- 
wesen mit  einem  Auge  allein  zu  sehen,  so  wäre  dieser 
Fall  vielleicht  ein  Analogon  des  oben  analysirten  Falles 
geworden. 

Florenz,  März  1869. 


Beitrag  zur  Kenntniw   der  ZeitrerhOltnisse  bei 
den  Bewegnngen  der  Iris. 

Von 

Dr.  F.  Arlt  jun. 


Die  Pupillenbewegungen  stehen  unter  dem  Einflasse  des 
Ganglion  ciliare,  resp.  dessen  drei  Wurzeln:  der  radix 
brevis  vom  nervus  oculomotorius,  der  radix  longa  vom 
nervus  nasociliaris  und  der  vom  Halstheile  des  nervus 
sympathicus  herstammenden  dritten  Wurzel.  Weiter 
können  noch  die  Fasern,  die  direct  vom  n.  nasociliaris 
eintreten,  sowie  die  mit  den  Ge&ssen  eindringenden 
sympathische  Fasern  in  Betracht  kommen. 

Es  ist  eine  merkwürdige  Thatsache,  dass  bei  com- 
pleter  Paralyse  des  nervus  oculomotorius,  bei  mittlerer 
Weite  der  Pupille,  jede  Bewegung  der  Iris,  die  reflecto- 
rische  sowohl  als  die  accommodative,  völlig  eingegangen 
ist,  während  doch  der  nervus  trigeminus  und  der  nervus 
sympathicus  durchaus  ungestört  geblieben  sind.  Es  geht 
hieraus  hervor,  dass  die  Wirkung  des  n.  oculomotorius 
eine  conditio  sine  qua  non  ist  für  die  gewöhnlichen  phy- 
siologischen Pupillenbewegungen. 

Unter  welchen  Umständen  und  in  Verbindung  mit 
welchen  Functionen  auch  die  andern  Nerven  einen  Ein- 
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flass  auf  die  Bewegungen  der  Iris  ftasseni,  ist  völlig 
ein  R&fhsel  geblieben. 

Indessen  ist  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass  Durch- 
Bchneidang  des  n.  sympathicus  am  Halsiheile  eine  Yer'- 
engerang  der  Pupille  hervorbringt,  und  ebenso,  dass 
Durchschneidung  des  n.  trigeminus  eine  Verengerung  be- 
wirkt, die  wohl  nicht  ausschliesslich  auf  Rechnung  der 
beigemischten  sympathischen  Fasern  kommt 

Viel  mehr  als  diese  directen  Yersuchsresultate  wissen 
wir  aber  hierüber  nicht. 

Ueber  die  Zeitverh&ltnisse  bei  diesen  verschiedenen 
Vorgängen  habe  ich,  theilweise  in  Gemeinschaft  mit  den 
Herren  Dr.  Strawbridge  und  Dr.  Christinson  unter 
Professor  Donders'  Leitung  einige  Versuche  angestellt, 
deren  Ergebnisse  für  einige  Fragen  nicht  uninteressant 
sein  dfirften. 


L 


Licht,  welches  eine  gesunde  Netzhaut  trifft,  bringt 
auf  reflectoriscbem  Wege  beide  Pupillen  zur  Contraction. 
Man  unterscheidet  zwischen  directer  und  consensueller 
Contraction,  je  nachdem  sie  an  derselben  oder  der  ent- 
gegengesetzten Seite  beobachtet  wird. 

Es  entsteht  nun  zuerst  die  Frage,  ob  Beide  gleich- 
zeitig erfolgen. 

Professor  Donders'*')  bat  im  Jahre  1865  hierüber 
Versuche  angestellt,  die  ich  im  Auszuge  hier  folgen  lasse. 

Siebt  man  durch  eine  kleine  vor  ein  Auge  gehal- 
tene Oefihung  nach  dem  Himmel,  so  bemerkt  man  eine 


*)  S.  Kederlandsch  ArcMef  Toor  Geneei-  en  Natanrkonde  S.  106. 
Befleiiebeweging  der  beide  papillen,  bij  het  inTaUeii  Tan  lieht  aan 
eene  sijde.    Denticb  bisher  nicht  TeröiTentlicht 
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helle  Scheibe,  an  GrSsse  der  Papille  proportional,  derea 
umgekehrter  Form  sie  entspricht  Oeffnet  man  nun  das 
andere  Ange,  so  verkleinert  sich  die  Scheibe,  ebenso 
wenn  man  die  kleine  Oeffnung  schliesst  und  plötzlich 
wieder  öffnet 

Im  ersten  Falle  hat  man  eine  directe,  im  letzteren 
eine  ungleichseitige  Beflexbewegung. 

Auch  auf  andere  Weise  kann  man  diesen  Versuch 
anstellen,  indem  man  n&mlich  mit  einem  Auge  durch  ein 
schwaches  Convexglas  nach  einem  entfernten  Lichtpunkte 
sieht,  dessen  Bild  dann  ebenfalls  in  Form  und  Grösse 
der  Pupille  entspricht;  lässt  man  nun  wieder  von  einer 
anderen  Lichtquelle,  entweder  in  das  fixirende  oder  in 
das,  durch  einen  Schirm  verdeckte  andere  Auge  Licht 
einfallen,  so  sieht  man  eben£edls  die  Bewegungen  seiner 
eigenen  Pupillen. 

Bei  diesen  Versuchen  glaubte  Donders  Anfangs, 
dass  die  ungleichseitige  Reflexbewegung  länger  auf  sich 
warten  lasse,  als  die  gleichseitige.  • 

Er  suchte  nun  in  beiden  Fällen  die  Zeit  zu  messen, 
indem  er  Licht  in  dem  Momente  einfallen  Hess,  als 
gerade  ein  galvanischer  Strom  unterbrochen  wurde  und 
durch  einen  Druck  mit  der  Hand  wieder  schloss,  sobald 
die  Verengerung  der  Pupille  begann. 

Die  Zeit,  die  der  Strom  geöffnet  geblieben  war, 
wurde  dabei  mittelst  Drehcylinder  und  Stimmgabel  regi- 
strirt 

„Bei  diesen  Versuchen  machte  jedoch  das  einfallende 
„Licht  einen  so  starken  Eindruck,  dass  man,  in  der 
„Spannung  möglichst  schnell  zu  reagiren,  geneigt  war, 
„sogleich  den  Strom  zu  schliessen,  und  nicht  wartete, 
„bis  man  die  Verengerung  wirklich  sah.^* 

Die  so  erhaltenen  Resultate  waren  also  ungenügend 
und  es  blieb  nur  übrig,  auf  eine  andere  Weise  vorzu- 
gehen. 
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Don  der  s  suchte  sieh  dazu  die  Bewegungen  beider 
Pupillen  zugleich  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Er  beschreibt  den  Versuch  folgendermaassen: 

„Man  braucht  nur  nach  einem  entfernten  Licht» 
„punkte  zu  sehen,  während  man  vor  jedes  Auge  ein 
„Gonyexglas  in  verschiedener  Höhe  stellt,  so  nimmt  man 
^wei  Lichtscheiben  wahr,  eine  aber  der  anderen,  beide 
^  Form  und  GrOsse  den  Pupillen  entsprechend.  FiUt 
„nun  starkes  Licht  in  ein  Auge,  so  sieht  man  sogleich 
„die  Contraction  beider  Pupillen  entstehen« 

„Das  Resultat  ist,  dass,  in  welches  Auge 
„auch  das  Licht  einfillt,  die  Bewegungen  beider 
„Pupillen  doch  durchaus  gleich  scheinen;  bei 
„der  grössten  Aufmerksamkeit  ist  man  nicht  im 
„Stande  einen  Unterschied  wahrzunehmen,  weder 
„im  Momente  des  Beginnes,  noch  im  Verlaufe, 
„noch  in  der  Ausdehnung  der  Bewegung.^* 

Ich  wiederholte  diesen  Versuch  und  konnte  ebenfalls 
durchaus  keinen  Zeitunterschied  wahrnehmen. 

Um  nun  zu  sehen,  wie  klein  ein  solcher  sein  muss, 
um  sich  unserer  Wahrnehmung  entziehen  zu  kOnnen, 
stellte  ich  folgenden  Versuch  an. 

Eine  elastische  BAhe  wurde  mit  Wasser  gefüllt  An 
dem  Mittelstacke  dieser  BShre  wurden  zwei  FQhlhebel, 
48  Gtm.  von  einander  entfernt,  so  befestigt,  dass  eine 
durchlaufende  Welle,  hervorgerufen  bald  am  obem,  bald 
am  untern  Ende  der  Röhre,  beide  Fahlhebel,  und  zwar 
bald  den  einen,  bald  den  andern  etwas  fraher,  zum  Aus- 
schlagen bringen  musste,  da  ja  die  Welle  den  einen  frü- 
her, den  andern  um  ein  Weniges  später  erreichen 
musste. 

Die  Röhre  (das  Mittelstack  der  ganzen  Röhre)  wurde 
zwischen  den  beiden  FOhlhebeln  umgebogen,  so  dass 
diese  gerade  aber  einander  zu  stehen  kamen. 

Am  vorderen  Ende  eines  jeden  Fahlhebels  befestigte 


ich  je  ein  weisses,  randes  Papierblittchen;  beide  standen 
niin  übereinander,  in  derselben  Weise,  me  man  bei  dem 
früher  erwähnten  Yersucbe  die  entoptischen  Bilder  der 
beiden  Pupillen  übereinander  stehen  sieht 

Liess  ich  nun  an  den  Enden  der  Röhre  leichte 
StOsse  geben,  so  konnte  ich  noch  deutlich  sehen,  wie 
bald  das  obere,  bald  das  untere  Papierblättchen  sich 
früher  bewegte,  und  demgemäss  angeben,  ob  am  obem 
oder  am  untern  £nde  gedrückt  worden  sei.  Auch  wenn 
beide  Fühlhebel  ein  40  Cttn.  langes  BOhrenstück  ein- 
schlössen, konnte  ich  genaue  Angaben  machen«  Dr. 
Engelmann,  war  auch  noch  ziemlich  sicher  in  seinen 
Angaben  bei  einer  Röhrenl&nge  von  36  Gtm. 

Um  nun  die  entsprechende  Zeit  zu  finden,  liess  ich 
die  Fühlhebelspitzen  genau  senkrecht  übereinander  auf 
dem  Drehcy linder  schleifen,  der  rasch  herumging,  wäh- 
rend eine  Stimmgabel  mit  263  Schwingungen  in  der  Se- 
cunde  die  Zeit  registrirte. 

So  ÜEtnd  ich  für  1  Gtm.  Röhrenlänge  V1400  Secunde« 
für  40  Ctm.  Röhre  Vss  Secunde. 

Aus  diesem  Versuche  erhellt,  dass  der  Zeit- 
unterschied in  der  Bewegung  beider  Pupillen 
bei  einfallendem  Lichte  an  einer  Seite,  jeden- 
falls geringer  seinimuss,  als  Vs5  Sekunde:  sonst 
könnte  er  sich  derWahrnehmung  nicht  entziehen. 

Wir  könnten  also  die  zur  directen  und  corsensuellen 
Reflexbewegung  erforderliche  Zeit  als  vollkommen  oder 
nahezu  gleich  betrachten. 

Wie  lang  war  aber  diese  Zeit?  Wie  viel  Zeit  ver- 
läuft nach  dem  Einfallen  des  Lichtes,  bevor  die  Pupillen 
sich  contrahiren,  wie  viel,  bevor  das  Maximum  der  Gon- 
traction  erreicht  ist? 

Um  diese  Zeit  zu  bestimmen,  benutzte  ich  folgenden 
Apparat.  Eine  elastische  Röhre,  die  in  einem  Cardiogra- 
phen  mündet  (bekanntlich  ein  kleiner  niedriger  Cylinder, 


dessen  obere  mit  Caoatschonc  bespannte  Fläche  einen 
FfiUhebel  trägt  )'^)  theilt  sich  in  zwei  Enden  und  jedes 
ist  mit  einem  kleinen  Luftkissen'^)  versehen«  Ein  leich« 
ter  Dnick  anf  eines  dieser  Kissen  pflanzt  sich  durch 
die  Röhre  fort  und  bringt  den  Hebel  des  Cardiographen 
zum  Ausschlägen. 

Der  Cardiograph  wurde  so  befestigt,  dass  die  Spitze 
des  Fühlhebels  auf  dem  geschwärzten  Papiere  gerade 
über  der  Schwingungscurve  einer  Stimmgabel  von  16 
Schwingungen  in  der  Secunde  ihre  Zeichen  schrieb. 

Nun  nahm  derjenige  von  uns,  an  dessen  Auge  wir 
die  Contraction  beobachten  wollten,  eines  der  Luftkissen 
in  die  linke  Hand  und  hielt  mit  der  rechten  Hand  einen 
Schirm  so  auf  das  Luftkissen  auf,  dass  die  Membran 
etwas  eingedrückt  wurde,  wodurch  der  Fühlhebel  ge- 
hoben blieb.  Zog  er  den  Schirm  plötzlich  weg,  so  fiel 
nahezu  im  selben  Momente'*''*'*),  in  dem  Licht  in's  rechte 
Auge  fiel,  auch  der  Fühlhebel  herab.  Der  Beobachter 
war  gebalten,  beim  Bemerken  der  Verengerung  so  schnell 
als  möglich  auf  das  zweite  Luftkissen  zu  drücken,  wo* 
bei  der  Hebel  wieder  gehoben  wurde. 

Indem  sich  nun  zugleich  mit  den  Bewegungen  des  He- 
bels die  Schwingungen  einer  Stimmgabel  auf  dem  sich 
drehenden  Cylinder  registrirten,  fanden  wir  in  der  Zahl 
der  Schwingungen  zwischen  Fallen  und  Heben  des  Fühl- 
hebels die  entsprechende  Zeit.  Von  dieser  Zeit  P'  muss 
aber  die  physiologische  Zeit,  die  erforderlich  ist,  um  auf 
einen  Gesichtseindruck  überhaupt  zu  reagiren,  abgezo- 
gen werden. 


*)  TergL  Marey,  Fhyiiologie  mM.  de  k  Ciroalation  da  Sang, 
pag.  51  Paria  1868. 

**)  ^gl*  Dondert  in  Pflüger'i  ArobiT  für  Fhyfiologie.   Snter 
Jahrgang.  6.  Heft 

***)  Der  Cardiograph  gab  eine  Yerzögerong  Ton  ^  Seconde,  die 
aber  f&r  die  beiden  Zeichen  gleich  war,  lo  dass  der  Unterschied  dap 
durch  nicht  Terändert  nnd  keine  Correetion  erfordert  wird. 
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Diese  physiologische  Zeit  p,  die  bei  verschiedenen 
Beobachtern  verschieden  ausfiel,  wurde  bestimmt,  indem 
wir  nur  auf  das  Heben  des  Schirmes  Acht  gaben  und 
direct  darauf  reagirten. 

Um  die  absolute  Zelt  P  zu  finden,  brauchen  wir 
blos  p  von  P'  abzuziehen. 

Wir  ermittelten  nun  folgende  Werthe: 


Schwingungen. 


Secunden. 


Beobachter 

P' 

P 

P'  — 

p-p 

9.5 

9.5 

9.8 

Donders 

9.8 
8.8 
9.8 

9.8 

3 

6.67 

Im  Mittel 

5.M 

OM 

14.0 

125 

Strawbridge 

108 
10.5 

Im  Mittel 

11.5 

115Ö 

12.5 

5.0 

8.6 

0.46 

Arlt 

14.7 
125 

Im  Mittel 

13.6 
lä.8 

5.5 

7.8 

052 

Clirigtinson 
Im  Mittel 

12.0 
12.5 

■12:25" 

4.0 

&a6 

0.56 

Das  Mittel  aus  diesen  vier  Versuchsreihen  ist  fllr 
.P  =  0.492  Secunden. 

Es  geht  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  0.492 
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Secnnden  nach  einfallendem  Lichte  die  Pnpillenver- 
aigernng  sichtbar  wird.  Listing  hatte  es  auf  0.4 
Secnnden  geschitzt. 

Später  stellte  ich  mit  demselben  Cardiographen  noch 
folgenden  Versuch  an.  Ich  setzte  mich  im  dunkelen  Zim- 
mer so,  dass  starkes  Licht  von  Aussen  in  mein  linkes 
Auge  einfiel,  und  nahm  ein  Luftkissen  in  die  Hand. 
Durch  ein  starkes  Convexglas  (+V4)  vor  dem  rechten 
Auge,  sah  ich  nach  einem  entfernten  Lichtpunkte  und 
erhielt  so  ein  Bild  meiner  rechten  Pupille.  Ein  Gehilfe 
stellte  sich  an  meine  linke  Seite  und  hielt  einen  Schirm 
vor  mein  linkes  Auge,  dabei  zugleich  auf  das  andere 
Luftkissen  drückend,  ganz  so,  wie  bei  dem  6ttheren  Ver- 
suche. Hob  er  den  Schirm,  so  bemerkte  ich,  wie  sich 
die  Pupille  meines  rechten  Auges  contrahirte,  und  gab 
das  Zeichen  im  Momente  des  Maximum's  der  Contraction. 

Es  im  Momente  des  Beginnes  zu  geben,  ist,  wie 
bereits  früher  bemerkt  wurde,  nicht  gut  möglich.  Nach 
wiederholten  Versuchen  gelingt  es  aber,  sich  den  Gang 
der  Bewegung  einzuprägen  und  den  Moment  anzugeben, 
in  dem  gerade  das  Maximum  der  Contraction  erreicht 
wird.  Ich  erhielt  folgende  Zahlen:  8.6,  9.0,  9,6,  9.5,  8.5, 
10.0,  8.4,  9.5,  8.8,  9.2,  9.2,  8.8,  8.8,  8.1,  8.3,  8.0,  7,5,  9.0. 
Das  Mittel  aus  diesen  Werthen  ist  8.8  =  0.58  Secnnden. 
Zieht  man  P  davon  ab,  so  erhält  man  0.58  —  0.492  = 
0.088  Secnnden  als  die  Zeit,  welche  zwischen  Beginn 
und  Maximum  der  Contraction  verstreicht  Auch  dies 
stimmt  mit  der  von  Listing  angegebenen  Zahl  von  0.2 
Secnnden. 
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n. 

Accommodatire  Bewegung. 

Donders*)  schrieb  1865  Folgendes: 

„Die  der  Accommodation  associirten  Bewegun- 
gen der  Iris  gaben  der  Vermutbung  Raum,  dass  sie 
in  directem  oder  indirectem  Zusammenhange  mit  der 
Accommodation  stehen.  In  Grameres  Erklärung 
des  Mechanismus  der  Accommodation  spielt  die  Iris 
sogar  noch  eine  grosse  Rolle.  Später  fiand  man,  dass 
bei  synechia  anterior,  bei  iridodenosis,  nach  Iridec- 
tomie  und  selbst  bei  gänzlichem  Fehlen  der  Iris  die 
Accommodation  nicht  aufgehoben  sei,  und  die  Wich- 
tigkeit der  Iris  für  die  Accommodation  tritt  nun  in 
den  Hintergrund. 

Es  giebt  noch  eine  andere  Thatsache,  welche  f&r 
die  Beurtheilung  des  unterstellten  Zusammenhanges 
nicht  ohne  Bedeutung  erscheint:  ich  meine  das  Feh- 
len der  Gleichzeitigkeit  beider  Erscheinungen.  Die 
Accommodation  für  einen  näher  gelegenen  Punkt  ist 
schon  früher  erreicht,  bevor  noch  die  Pupille  ganz 
verengt  ist,  und  man  hat  gut  für  die  Ferne  einge- 
stellt, ehe  noch  die  Pupille  sich  ganz  erweitert  hat. 

Dies  kann  man  bei  Andern,  am  Besten  aber  an 
sich  selbst  erproben. 

Dazu  bringe  man  auf  ein  plattes  Brillenglas  ein 
kleines  Quecksilberkügelchen,  dessen  Spiegelbildchen 
Licht  in's  Auge  schickt,  indem  man  die  Brille  auf- 
setzt; jetzt  setze  man  sich  vor  einen  Tisch,  lege  dar- 
auf ein  schwarzes  Papier  mit  einem  kleinen  weissen 
Fleck,  stütze  sich  auf  die  Ellbogen,  befestige  den 


*)  Kederlandsoli  Archief.    Jaar  IL  1865.  bl.  109. 
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Kopf  mit  den  Binden,  und  wähle  sich  eine  Stelliing, 
wobei  man  den  weissen  Punkt  am  Bande  des  dorch 
die  PupillengrOsse  bestimmten  Liclitkreises  sieht. 

Accommodirt  man  jetzt  plötzlich  fflr  die  Ferne, 
so  wird  der  weisse  Punkt  ganz  diffus,  bevor  noch  der 
Lichtkreis  seine  völlige  Grösse  erreicht  hat,  und  sich 
über  den  weissen  Fleck  ausdehnt.  Und  accommo- 
dirt man  jetzt  wieder  fQr  die  Nähe,  so  wird  der 
weisse  Fleek  schon  im  Lichtkreise  scharf  gesehen  — 
das  ist  bevor  noch  die  Pupille  sich  so  weit  verengt  hat, 
als  die  Accommodation  mit  sich  bringt 

Damit  ist  bewiesen,  dass  die  Zustände  der  Accom- 
modation nicht  in  jedem  Augenblicke  dem  Durch- 
messer der  Pupillen  entsprechen,  und  desshalb  da- 
durch nicht  bedingt  werden.^' 
Wir  suchten  nun  die  Zeit  zu  messen,  die  zwischen 
dem  Momente  des  Willens  zu  accommodiren  und  der 
erfolgten  Gontraction  der  Pupille  liegt 
Wir  verfahren  folgendermaassen: 
Professor  Donders,  der  durch  frQhere  Versuche 
sich  fiberzeugt  hat  im  Stande  zu  sein,  zwei  verschiedene 
Bewegungen  durch  einen  Willensimpuls  gleichzeitig  aus- 
führen zu  können,   setzte  sich  so,  dass  der  jeweilige 
Beobachter,  bald  Dr.  Iwan  off,  bald  ich,  die  Papille  sei- 
nes rechten  Auges  scharf  in's  Auge  fassen  konnte.    Das 
linke  Auge  wurde  mit  der  Hand  verdeckt  gehalten. 

Donders  sah  nun  in  die  Ferne,  und  im  Momente, 
wo  er  die  Accommodation  für  die  Nähe  einleitete,  ohne 
die  Richtung  des  Auges  zu  ändern,  drückte  er  auf  ein 
Luftkissen.  Der  Beobachter  gab  sein  Zeichen  im  Mo- 
mente des  Beginnes  der  Gontraction.  Zur  Gontrole,  ob 
wir  richtig  beobachteten,  stellte  uns  Donders  wieder- 
holt auf  die  Probe,  indem  er,  ohne  zu  accommodiren, 
blos  die  leichte,  die  Accommodation  des  Auges  beglei- 
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tende  Bewegung  nachahmte*).    Es  ergaben  sich  folgende 

Werthe: 

Iwanoff:   7.0,  7.2,  9.0,  7.5,  9.0,  9,5,  115,  11.5,  6.5, 

10.5,  7,  8.6,  8,6,  10,  8. 

Mittel  hiervon  8.7  Schwingungen  ^  0.58  Secunden. 

Arlt:   10,  8,5,  7.8,  9.0,  8.5. 

Mittel  hiervon  8.7  Schwingungen  =  0.58  Secunden. 

Zu  gleicher  Zeit  bestimmten  wir  unsere  physiolo- 
gische Zeit  auf  Gesichtseindrücke  überhaupt  und  fanden 

Iwan  off:  2.9  Schwingungen  ^0.1 9  Secunden. 
Arlt:  3.07  „  =0.20 

Ziehen  wir  die  physiologische  Zeit  ab,  so  erhal- 
ten wir: 

Iwanoff:  0.62  —  0.19  =  0.43  Secunden. 
Arlt:  0.59  — 0.20  =  0.39  Secunden. 
als  absolute  Zeit  vom  Impuls  zur  Accommodation  bis  zum 
Beginne  der  Verengerung  der  Pupille. 

Ich  selbst  suchte  auch  das  Maximum  zu  notiren  und 
fand,  dass  es  erreicht  wurde  in  21,  19,  23,8,  19,  17,  im 
Mittel  also  in  19.9  Schwingungen  =  1.33  Secunden.  Hier- 
von wieder  die  physiologische  Zeit  =  0.20  ab,  erhält  man 
1.13  Secunden  als  absolute  Zeit  vom  Impuls  zur  Accom- 
modation bis  zur  Erreichung  des  Maximum's  der  Gon- 
traction  der  Pupille. 

Vergleicht  man  die  von  mir  erhaltenen  Werthe  für 
absolute  Zeit  der  Reflex-  und  der  accommodativen  Be- 
wegung, so  ergiebt  sich: 

Beginn      1    Maximum 
Beflez.  0.49  See.        0.62  See. 

Accomm.         0.41  See.         1.13  See. 


Von  Beg.  bis  Max. 
0.13  See. 
0.72  See 


Der  Beginn  fällt  also  bei  der  Accommodation  etwas 
früher,  das  Ende  aber  viel  später. 

♦)  Eine  frühere  VersncluireLhey  wobei  die  sicli  yerengemde  Pu- 
piUe  mittelst  Cornealmikroskop  oder  Phakoidoskop  beobachtet  wurde, 
gab  nicht  so  richtige  Resultate.  Die  unmittelbare  Betrachtang  der 
PapiUe,  für  Myopen  sogar  ohne  Glas,  terdient  entschieden  den  Yorxag. 
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HL 

Neims  trigeminus. 

Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  bei  Durchschneidung 
des  n.  trigeminus  bei  Kaninchen  nach  der  Bernard- 
schen  Methode,  die  Pupille  derselben  Seite  sich  während 
der  Durchschneidung  erweitert,  um  schon  nach  einigen 
Secunden  sich  stark  zu  verengem,  und  zwar  in  viel  hö- 
herem Grade  als  bei  Durchschneidung  des  n.  sympa- 
tbicas.  Dieses  wurde  besonders  deutlich  durch  Parallel- 
versuche, indem  auf  einer  Seite  der  n.  sympathicus,  auf 
der  andern  Seite  der  n.  trigeminus  durchschnitten  wurde. 

Die  Verengerung  geht  aber,  wie  wir  bei  Kaninchen 
sahen,  bald  wieder  vorüber,  bisweilen  innerhalb  einer  hal- 
ben Stunde.  Dagegen  haben  wir  durch  eine  grosse  Zahl 
von  Versuchen  festgestellt,  dass  beim  Frosche  die  Ver- 
engerung lange  anhält  Nach  vier  Wochen  war  sie  noch 
so  gut  wie  unverändert,  nach  sechs  Wochen  aber  waren 
die  Pupillen  fast  wieder  gleich,  die  Hornhaut  aber  noch 
durchaus  unempfindlich.  Obgleich  fortwährend  unbe- 
schützt  geblieben,  zeigte  die  Hornhaut  durchaus  keine 
Ernährungsstörung. 


Nerrus  sympathicus. 

Nach  Durchschneidung  des  nerwis  sympathicus 
beobachtet  man  eine  stärkere  Füllung  der  Kopfgefässe, 
(am  Besten  sichtbar  an  den  Ohren  weisser  Kaninchen), 
Verengerung  der  Pupille  und  eine  leichte  Erweiterung 
der  Oei&sse  der  Iris  und  der  Conjunctiva. 

Durch  Irritation  des  durchschnittenen  Nerven  con- 
trahiren  sich  bald  wieder  die  Ohrgefässe  und  erweitert 
sich  die  Pupille. 

Der  Mechanismus  dieser  Erscheinungen  an  der  Pu- 

ArchiT  rar  OphthAlmolo^,  XV.  1.  20 
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pille,  sowohl  nach  Durchschneidung  als  bei  Irritatiou,  ist 
zweifelhaft  geblieben. 

Drei  Hypothesen  lassen  sich  aufstellen: 

1)  Es  giebt  einen  musc.  dilatator,  vom  n.  sympa- 
thicus  beherrscht 

Diese  Hypothese  wäre  die  einfachste  und  einleuch- 
tendste, wenn  nicht  über  die  Existenz  eines  solchen 
Muskels  noch  immer  Zweifel  obwalteten. 

2)  Der  nervus  sympathicus  ist  Hemmungsnerve  des 
oculomotorius. 

3)  Der  nervus  sympathicus  bewirkt  die  Erscheinun- 
gen als  vasomotorischer  Nerv:  bei  Durchschneidung  des- 
selben dilatiren,  bei  Irritation  contrahiren  sich  die 
Gefässe. 

Für  diese  Frage  war  es  wichtig,  das  Verhalten  der 
Pupille  und  des  Ohres  bei  Reizung  mit  verschiedener 
Stromstärke  und  von  verschiedener  Dauer,  besonders  in 
Bezug  auf  Beginn,  Maximum  und  Ende  des  Reizeffßctes 
zu  untersuchen. 

Zuerst  versuchten  wir  die  Wirkung  eines  einzigen 
Inductionsschlages,  als  Einheit  der  Wirkung,  auf  Pupille 
und  Ohr  festzustellen,  wie  es  Prof  Donders  in  Bezug 
auf  den  hemmenden  Einfluss  des  vagus  auf  die  Herz- 
action  gelungen  war. 

Es  stellte  sich  aber  heraus,  dass  auch  ein  sehr 
starker  Inductionsschlag  (Schlittenapparat  von  du  Bois 
Reymond,  Rollenabstand  bis  0,2  Grove'sche  Zellen) 
weder  auf  die  Pupille  noch  auf  die  Ohrgefässe  irgend 
eine  deutliche  Wirkung  hervorbrachte;  erst  2 — 3  starke, 
schnell  sich  folgende  Schläge  bewirkten  eine  Erweiterung 
der  Pupille. 

Dann  wurde  mit  verschiedener  Stromstärke  tetani- 
sirt  und  von  zwei  Beobachtern  abwechselnd  Ohr  und  Pu- 
pille beobachtet. 
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Das  Kaninchen*)  war  auf  dem  Czermak'scben  Hal- 
ter fixirt,  und  der  n.  sympathicus  wurde  kurz  vor  dem 
Beginne  der  Beizung  durchschnitten. 

Die  Zeit  wurde  bei  den  Versuchen  A  und  B  nur 
mit  Metronom  (drei  Schläge  in  der  Secande)  gemessen; 
später  benutzte  ich  die  graphische  Methode. 


A.  Versuch  über  Irritabilität 
bei  einer  Beizungsdauer  von  15  Secunden,  mit  wechseln- 
der Stromstärke. 


Effect  auf 

Papille 

Ohr 

20  ctm. 

Schnell 

SchneU 

37 

>f 

Kein  Effect 

Kein  Effect 

33 

1» 

» 

»» 

30 

»j 

»t 

w 

28 

» 

»> 

>» 

26 

1» 

n 

w 

24 

f» 

starke  Erw.  naeh^X  See. 

If 

23 

9« 

Zweifelhaft 

»♦ 

22 

n 

Geringe  Erw.  nach  3  See. 

nach  6  See.  (?) 

21 

t» 

Geringe  Erw.  nach  2  See. 

Kein  Effect 

21 

n 

Geringe  Erw.  nach  2  See. 

»» 

20 

»» 

Erw.  nach  1  See. 

nach  4  See. 

22 

>t 

Erw.  nach  1  See. 

nach  3%  See. 

25 

»1 

Kein 

Kein 

24 

9* 

Spar 

jy 

23 

W 

Deatliche  Erw. 

»» 

23 

W 

Zweifelhaft 

f» 

22 

»» 

Massige  Erw. 

ff 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Pupille  sich  erstens 
bei  schwächerem  Reize  und  zweitens  früher  erweitert,  als 
sich  die  Geiasse  am  Ohre  verengern.  Nie  wurde  an  den 
Ohrgefassen  Contraction  bemerkt,  ohne  dass  Erweiterung 
der  Pupille  vorangegangen  wäre. 

*)  Wir  wählten  ta  diesen  Yersaohen  nur  solche  Kaninch«,  bei 
denen  der  Band  der  Iris  sehr  deutlich  nnd  seharf  sa  sehen  war. 

20» 
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B.  Versuch  über  den  Einfluss  des  Tetanisirens 

mit  9  Ctm.  Rollenabstand,  2  Oro versehen  Elementen, 

bei  wechselnder  Dauer  der  Beizung. 


Dauer  der 
Beicnng 

••) 

b»») 

AnmerkuDgen 

3  Seo. 

SÄSee. 

21.5  See. 

5    ,. 

6       „ 

21      „ 

^  ,. 

5.5    „ 

15      „ 

9    „ 

5.5    „ 

11.6  „ 

1    ., 

5.5    „ 

12     „ 

5    „ 

5      „ 

10     „ 

Kein  Max.  der  Dilatation. 

3    „ 

6      „ 

11     „ 

UnToUkommene  Dilatation. 

2    „ 

4      ,. 

7.5  „ 

idem 

1    „ 

4      „ 

8.5  „ 

UnToUkommene  Verengerung. 

20    „ 

?      » 

11      .. 

Bei  der  folgenden  Versuchsreihe,  wobei  das  Thier 
mehr  gegen  das  Licht  gewendet  lag,  erhielten  wir: 


Dauer  der 

Reürang 

• 

b 

Anmerkungen 

1  See. 

3     Seo. 

7.6  See. 

Kleine  Dilatetion 

2     „ 

4       „ 

6       „ 

»t 

8    „ 

4       „ 

12       „ 

Papille  wird  wieder  «ehr  eng. 

5     n 

5      „ 

9       „ 

Kleine  Dilatation,  dann  eehr  eng. 

8     „ 

4.5    „ 

9       „ 

9> 

10     .. 

?       ,. 

18       „ 

P.  Terh.  riob  indifferent  geg.  d.  Beis. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor: 

1)  Die  Pupille  erreicht  das  Maximum  der  Erweite- 
rung lange  bevor  die  Arterien  des  Ohres  das  Maximum 
der  Verengerung  erreichen. 

2)  Wenn  auch  nur  eine  Secunde  irritirt  wurde, 
folgte  das  Maximum  doch  fast  eben  so  schnell  als  bei 
längerer  Reizung. 


*)  =  Beginn  des  Maximum  der  PupiUendilatation. 
**)  ■■  Beginn  dee  Maximum  der  Oe(aueontraotioa. 


Wir  üanden  fiberdiess,  dass  bei  längerer  Reizung, 
bis  zu  1  Minute,  die  Pupille  etwas  erweitert  blieb. 

Bei  den  nun  folgenden  Versuchen  wurde  die  Zeit 
mittelst  Stimmgabel  von  15  Schwingungen  in  der  Se- 
cunde  (gemessen,  während  zugleich  der  Beobachter  durch 
zwei  Zeichen  (mit  dem  Cardiographen)  Beginn  der  Dila- 
tation (a)  und  Maximum  der  Dilatation  der  Pupille  (b) 
registrirte. 

c  =  b  —  a  ist  die  Zeit  vom  Beginne  der  Erweiterung 
bis  zur  Erreichung  des  Maximum  derselben. 

C. 

Secunden. 


Dauer  der 

b 

Reizung 

ft 

c 

L06 

0.76 

3.16 

2.0 

L20 

0.Ö8 

3.33 

2.80 

1.46 

0.80 

3^ 

2.96 

1.55 

1.20 

a36 

2.16 

1.56 

1.06 

4.17 

3.71 

1.63 

1.03 

3.16 

2.13 

1.73 

L36 

3.36 

2.00 

L81 

130 

332 

2.02 

L92 

1.40 

5.10 

3.70 

2.03 

1.43 

a70 

2.2 

2.20 

1.13 

3.63 

2.50 

Die  Mittel werthe  sind: 

a  =  1.09  Secunden 
b  =  3.60 
Hiervon  wieder  die  physiologische  Zeit  =  0.2  See 
abgezogen,  erhält  mau  als  absolute  Zeit 

f&r  Beginn  der  Dil.  0.89  Secunden 
für  Maxim,  der  Dil.  3.40        ,, 
Man  bemerkt,    dass   in  dieser  Versuchsreihe    die 
Beizung  immer  noch  etwas  angehalten  wurde,  als  die  Er- 
weiterung schon  begonnen  hatte.    Es  wurde  nämlich  der 
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Strom  durch  einen  Gehilfen  erst  auf  das  Zeichen  des 
Beobachters,  dass  die  Dilatation  beginne,  abgebrochen. 
In  der  folgenden  Versuchsreihe  trafen  wir  die  Ein- 
richtung, dass  mit  dem  Zeichen,  dass  die  Dilatation  be- 
ginne, auch  der  Strom  von  selbst  abgebrochen  wurde. 
Dies  wurde  erreicht  durch  Bifurcation  der  Röhre,  an 
deren  einem  Ende  ein  Cardiograph  mit  Hebel  ange- 
bracht war,  der,  so  lange  er  nicht  gehoben  war,  durch 
zwei  Metallspitzen  den  Strom  geschlossen  hielt;  während 
das  andere  Ende  mittelst  eines  gleichen  Gardiographen 
auf  der  Trommel  die  Zeit  notirte. 


a  bezeichnet  also  in  Stimmgabelschwingungen  (15  in  der 
Secunde)  nicht  nur  Beginn  der  Dilatation,  sondern  auch 
Dauer  der  Reizung;  b  den  Beginn  des  Maximum. 


Nr. 

a 

b 

Nr. 

a 

b 

Nr. 

a 

b 

1 

14.8 

66.6 

8 

14.5 

39.7 

15 

17.0 

50.1 

2 

16.2 

54.8 

9 

16.0 

60.0 

16 

17.4 

47.9 

3 

11.8 

74.8 

10 

18.2 

62.5 

17 

17.5 

58.5 

4 

16.6 

5L3 

11 

22.0 

47.5 

18 

17.0 

54.0 

5 

las 

55.0 

12 

19.7 

47.0 

19 

20.0 

60.5 

6 

14.7 

45.3 

18 

20.5 

5L2 

20 

19.5 

51.5 

7 

19.4 

45.8 

14 

17.8 

5a9 

21 

lao 

63.0 

Hieraus  ist  das  Mittel  für  a=:  17.5  »1.17  See. 

„    b  =  54.3  =3.62    „ 

Zieht  man  die  physiol.  Zeit  =  0.2  ab,  so  hat  man 

A'     u«  1  *    rj  '^     Jftr  a  =  0.97  See. 
die  absolute  Zeit    ]       ,      <>  j» 

t  „    b=3.42   „ 

Diese  Resultate  stimmen  sehr  gut  mit  den  in  der 
vorigen  Tabelle  erhaltenen.  Das  etwas  länger  Fortgesetzt- 
werden der  Reizung  hat  also  wenig  oder  keinen  Einfluss. 
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£.  Pupille  und  Ohrgefässe. 
Die  Beobachtungen  bei   den   vergleichenden   Ver- 
suchen  Qber  die   Zeitverhältnisse  bei   Auge  und  Ohr 
wurden  von  zwei  Beobachtern  vorgenommen,  von  wel- 
chen Jeder  ein  Luftkissen  in  der  Hand  hielt 

Es  wurde  Beginn  B,  Maximum  M,  Ende  des  Maxi- 
mum E  und  Erreichung  der  Norm  N  markirt 

Sämmtliche  Versuche  wurden  mit  Rollenabstand  0 
und  wechselnder  Irritationsdauer  vorgenommen.  Wir 
machten  im  Ganzen  zwanzig  Beobachtungen,  doch  lieferten 
die  ersten  sechs  wegen  Ungenauigkeiten,  besonders  in 
der  Beobachtung  der  Ohrgefässe,  ungenaue  Resultate, 
wesshalb  ich  sie  hier  weglasse.  Es  bleiben  also  14  Ver- 
suchsreihen übrig,  die  in  der  nächsten  Tabelle,  worin 
sie  nach  Reizungsdauer  geordnet  sind  und  ihre  Nummer 
beibehalten  haben,  folgen. 


See. 


Pupille. 

Schwingungen. 


Ohrgefässe. 

Schwingangen. 


No. 

Dauer '■"**»• 

Maz. 

Ende 

1 
Nora| 

^ 

Maz. 

Ende 

rion& 

XX. 

0.90  I  13.5 

62 

97 

188 

71.2 

239 

303 

453 

xvm. 

0.98    22.5 

52 

107 

176 

913 

217 

271 

466 

XI. 

1.06 

10.0 

53 

70.5 

188 

65 

154 

264 

825 

XIL 

1.06 

17.8 

54.8 

88.8 

220 

nieht  i 

AOtirt 

XVII. 

1.16 

16.0  i  52.3  1 105.3 

205 

100.7 

228 

293 

431 

XIX. 

1.23  1  12.0 

62.3 

117 

213 

69.8 

236 

304 

443 

X. 

1.46  ;'  15.0 

51 

71.5 

156 

82 

135 

254 

331 

xin. 

1.63  i  13.0 

57 

97.3 

198 

96 

230 

266 

385 

XIV. 

1.70    13.0 

54.5 

945 

186 

91.5 

182 

239 

419 

vin. 

2.00  1 19.5 

48.0 

80.5 

190 

,  71.5 

134 

243 

370 

Vll. 

2.06  ;  15.5 

52 

66 

198 

.  54 

120.5 

288 

371 

IX 

2.06  ;  21 

58 

87 

235 

[70 

107 

261 

350 

XV. 

2.23  '  16 

67.5 

935 

174 

107 

220 

266 

394 

XVI. 

2.66 

113.5 

71 

93.5 

211 

1  98.5 

263 

306 

438 
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Das  allgemeine  Mittel  aus  diesen  14  Versu- 
chen ist: 

r«     j       4  B.     M.     E.     N. 

für  das  Auge:  jgg  ggg  gQg  ^95 

für  das  Ohr:  82.2   189  273  398. 
Wir  haben  diese  Zahlen  für  die  hier  folgende  Figur 
in  Secunden  ausgerechnet 


Aus  der  Vergleichung  der  Werthe  in  der  Tabelle  E 
ergiebt  sich: 

1)  Die  Pupille  ist  immer  schon  ad  maximum  er- 
weitert, bevor  am  Ohre  noch  die  geringste  Veränderung 
in  den  Gefässen  wahrzunehmen  ist.  Diese  zeigt  sich 
erst,  wenn  die  Pupille  schon  wieder  in  Begriff  ist  sich 
zu  verengern. 

2)  Wenn  die  Pupille  schon  wieder  zur  Norm  zurück- 
gekehrt ist,  sind  die  Gefässe  noch  ad  maximum  veren- 
gert, und  die  Zeit,  bevor  sie  zur  Norm  kommen,  dauert 
von  jetzt  an  noch  länger  als  der  ganze  Process  an  der  Pupille. 

Wir  glauben  noch  gefunden  zu  haben,  dass  bei  sehr 
lange  fortgesetzter  Reizung  die  Ohrgefilsse  eine  sehr  be- 
deutende Zeit  ad  maximum  verengert  bleiben  können, 
während  die  Pupille  schon  lange  wieder,  ungefähr  bis 
zur  Norm  zurückgekehrt  ist. 

Wir  kommen  jetzt  auf  die  drei  Hypothesen  zurück, 
die  wir  oben  kurz  andeuteten.  Die  Letzte  betrachtete 
den  n.  sympathicus  als  blos  vasomatorischen  Nerven  der 
Iris  und  erklärte  die  Verengerung  bei  Durchschneidung, 
die  Erweiterung  bei  Irritation  jenes  Nerven  durchaus  aus 
seinem  Einflüsse  auf  die  Gefässe. 
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Ib  unseren  Versuchen  findet  diese  Hypothese  ge- 
iviss  keine  Stütze.  Es  musste  schon  zweifelhaft  erschei- 
nen, ob  die  sparsamen  Längsfasern  der  Irisgeftsse  im 
Stande  sind,  die  Wirkung  des  Sphincter  zu  überwinden, 
um  so  mehr,  weil  überhaupt  die  Gefltese  bei  ihrer  Con- 
traction  sich  viel  mehr  verengern,  als  verkürzen.  Aus 
unseren  Versuchen  geht  nun  aber  ausserdem  hervor, 
dass  die  Wirkung  des  n.  sympathicus  auf  die  Iris  zeit- 
lich keineswegs  zusammenfällt  mit  seiner  Wirkung  auf 
die  Gefilsse. 

Zuerst  finden  wir  bei  gewisser  Stromstärke  eine 
deutliche  Erweiterung  der  Pupille,  ohne  irgend  eine  Ver- 
änderung an  den  OhrgeAssen  beobachten  zu  können,  und 
bei  grösserer  Stromstärke  geht  die  Pupillenerweiterung 
der  Contraction  der  Gefässe  immer  bedeutend  voran. 

Finden  wir  weiter,  dass  die  Pupille  schon  ganz  zur 
Norm  zurückgekehrt  ist,  während  sogar  die  kleinsten 
Gefässe  des  Ohres  noch  das  Maximum  der  Contraction 
zeigen,  so  scheint  die  Hypothese,  dass  die  Pupillener- 
weiterung von  Gefisscontraction  abhängig  sei,  so  gut 
wie  ausgeschlossen.  Fehlt  es  ja  durchaus  an  Gründen, 
anzunehmen,  dass  der  Verlauf  der  Gefässcontraction  in 
der  Iris  ein  anderer  sein  sollte,  als  in  den  übrigen  vom 
n.  sympathicus  beherrschten  Gefilssen. 

Eine  zweite  Hypothese  könnte  den  n.  sympathicus 
als  Hemmungsnerven  des  n.  oculomotorius  betrachten. 

Zwar  ist  bei  Paralyse  des  n.  oculomotorius  die  Pu- 
pille nicht  ad  maximum  dilatirt,  und  war  man  wol  ge- 
neigt, zur  Erklärung  der  durch  Mydriatica  zunehmenden 
Erweiterung  eine  active  Wirkung  auf  erweiternde  Mus- 
kelfasern vorauszusetzen;  die  Noth wendigkeit  dazu  ist 
aber  nicht  da.  Es  ist  sogar  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich, dass  in  der  gewöhnlichen  Form  von  Paralyse  der  n. 
oculomotorius  noch  mit  einem  bedeutenden  Tonus,  der 
vom  ganglion  ciliare  und  von  intraoculären  Ganglienge* 
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bilden  ausgeht,  auf  die  circuläreii  Fasern  der  Iris  zu 
wirken  fortfiUirt  Daraus  Hesse  dann  sowol  die  auch 
jetzt  noch  vorhandene  myotische  Wirkung  des  Calabars, 
als  die  weitere  Dilatation  der  Pupille  durch  Atropin  sich 
befriedigend  erkl&ren.  Und  man  vermeidet  dabei  sogar 
die  etwas  paradoxe  Annahme,  die  ohne  Hil&hypothesen 
unhaltbar  ist,  dass  Atropin  in  demselben  Organe  auf 
die  einen  MuskeUasem  lähmend,  auf  die  andern  reizend 
wirken  sollte. 

In  demselben  Sinne  nun,  in  dem  Atropin  einfach 
durch  weitere  Lähmung  der  Muskelfiiisem  die  weitere 
Dilatation  der  paralysirten  Pupille  hervorbringt,  könnte 
dern.  sympathicus  als  Hemmungsnerv  wirken.  Allge- 
mein wird  angenommen,  dass  der  nervus  vagus  eine 
hemmende  Wirkung  auf  die  Herzcontraction  ausübt,  wo 
seine  Fasern  in  den  Herzganglien  mit  den  incitirenden 
und  automatischen  Herznerven  zusammen  treffen.  Das 
Ganglion  ciliare  könnte  in  gleicher  Weise  also  auch  das 
Organ  sein,  worin  der  sympathische  Nerv  seinen  hem- 
menden Einfluss  auf  den  Oculomotorius  zur  Geltung  bringt 
Diese  Hypothese  könnte  also  jedenfalls  in  Betracht  kommen. 

Angesichts  anderer  Thatsachen  scheint  sie  uns  aber 
unhaltbar. 

Zuerst  die  grosse  Kraft,  womit  bei  künstlicher  My- 
driasis die  Erweiterung  zu  Stande  kommt,  weist  auf  eine 
active  Wirkung  hin.  Ohne  diese  lässt  es  sich  nicht  er- 
klären, dass  halb  organisirte,  ziemlich  feste  Exsudate 
bei  einer  Iritis^  die  acht  Tage  und  länger  gedauert  hat, 
noch  in  wenigen  Stunden  zerrissen  werden.  Merkwürdig 
ist  in  derselben  Beziehung  auch  ein  Fall,  den  Dr.  Snellen 
uns  hier  zeigte,  wo  bei  künstlicher  Mydriasis  eine  Syn- 
echia  anterior,  die  viele  Jahre  bestanden  hatte,  ohne  das 
Auge  weiter  zu  stören,  eine  solche  Zerrung  der  Iris 
hervorbrachte,  dass  am  Auge  glaucomatöse  Erscheinun- 
gen eintraten.    Eine  solche  Zerrung  setzt,  wie  es  scheint, 
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eine  active  Erweiterang  als  nothwendig  voraus.  Es 
leuchtet  weiter  ein,  wie  auch  schon  von  St  eil  wag  von 
Garion*)  erwähnt  wurde,  dass,  wenn  allein  eine  ela- 
stische, nicht  von  contractilen  Organen  abhängige  Wir- 
kung bei  völliger  Paralyse  des  Sphincter  eine  Dilatation 
ad  mazimum  hervorbrächte,  immer  sogleich  beim  Tode, 
der  die  elastische  Wirkung  unverändert  lässt,  nnd  da- 
gegen die  Contraction  aufhebt,  das  Maximum  der  Dila- 
tation eintreten  würde,  und  wir  wissen,  dass  dies  keines- 
wegs der  Fall  ist. 

Endlich  hat  Dr.  A.  H.  Kuyper**)  durch  Versuche 
nachgewiesen,  dass  bei  der  stärksten  kQnstlichen  My- 
driasis immer  noch  durch  Reizung  des  n.  sympathicus 
eine  weitere  Dilatation  zu  erreichen  ist,  was  sich  jeden- 
üeüls  nicht  durch  die  Hemmungstheorie  erklären  lässt, 
da  wir  bei  dieser  Mydriasis  doch  schon  völlige  Läh- 
mung des  Sphincter  annehmen  dOrfen.  Bestätigt  sich  das 
von  A  dam  u  k  ***) für  Katzen  angegebeneFactum,  und  hat  es 
auch  für  Kaninchen  Geltung,  dass,  nämlich  nach  Exstirpation 
des  Ciliarganglion,  die  Pupille  bei  Beizung  des  n.  sym- 
pathicus ebensogut  erweitert  wird,  so  kann  von  einer 
hemmenden  Wirkung,  wenigstens  im  Ciliarganglion  nicht 
die  Bede  sein. 

Es  bleibt,  soviel  wir  einsehen,  also  nur  die  erste  Hy- 
pothese übrig,  dass  es  besondere  Elemente  geben  muss, 
die  durch  active  Contraction  eine  Erweiterung  der  Pu- 
pille hervorbringen  können,  Elemente,  ausserhalb  der 
Gefitose  gelegen.  Die  Physiologie  postulirt  also  einen 
M.  dilatator  pupillae.  Oder  sollte  man  Gruenhagen's 
Hypothese  beizupflichten  wagen,  nach  welcher  das  nicht 


^)  Der  intnoenlftf«  Drnck  und  die  InnemtioiieTerhfiUiaese  der 
Ifis.    Wien  1868.    S.  92. 

^  Jaarlijkich  Tenlag  rma  het  Ned.  gaethuis  Toor  ooglijden.  I. 
bL  15.  1860. 

•^  CeotrelbUtt  fUr  die  med.  Wlssenselielten  1867.    Nr.  28. 
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mascalare  Gewebe  der  Iris  Contractilit&t  besitzen  soll? 
Von  der  Streitfrage  der  Anatomen  mussten  wir  uns  fem 
halten,  da  wir  keine  selbstst&ndigen  Untersuchungen 
hierüber  angestellt  haben.  Nur  möchten  wir  noch  er- 
innern, dass  jedenfalls  die  vergleichende  Anatomie  für 
das  Bestehen  eines  Dilatator  spricht,  insofern  bei  Vö- 
geln, soviel  ich  weiss,  seine  Anwesenheit  von  Niemandem 
in  Abrede  gestellt  wird. 


Wir  haben  Eines  noch  hervorzuheben,  die  Thatsache 
nämlich,  dass  die  Erweiterung  bei  Sympathicus-Reizung 
bedeutend  länger  ausbleibt,  als  die  Verengerung  vom 
Oculomotorius  aus. 

In  Betreff  der  letzteren,  fanden  wir  den  Anfang  bei 
willkürlicher  accommodativer  Contraction  etwas  früher 
als  bei  refiectorischer.  Wahrscheinlich  ist  dieser  Unter- 
schied noch  etwas  grösser,  als  er  von  uns  gefunden 
wurde,  insofern  das  langsame  Eintreten  der  Con- 
traction beim  Accommodiren  die  Beobachtung  des  ersten 
Momentes  etwas  verzögern  muss.  Dass  übrigens  der 
Zeitunterschied  für  den  Anfiemg  willkürlicher  und  reflec- 
torischer  Contraction  nicht  besonders  gross  ist,  darf  uns 
nicht  befremden,  indem  wir  wohl  berechtigt  sind,  die 
Verzögerung  hauptsächlich  auf  das  Ganglion  ciliare  und 
die  Muskelfasern  selbst  zurückzuführen  und  diese  Beiden 
sowol  bei  der  reflectorischen  als  bei  der  accommodativen 
Contraction  betheiligt  sind.  Für  die  Fortpflanzung  des 
Willens«  wie  für  die  des  Reflexes  bis  an  das  ganglion 
ciliare  dürfen  wir,  soweit  die  Physiologie  darüber  Auf- 
schluss  giebt,  nur  wenig  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 

Sollte  nun  bei  Sympathicusreizung  die  Verzögerung 
so  viel  grösser  sein?  Wir  wagen  es  nicht  zu  entschei- 
den. Wir  müssen  nämlich  bemerken,  dass  die  Contraction 
beim  Menschen,  die  Dilatation  beim  Kaninchen  studirt 
wurde,  und  wir  müssen  zugeben,  dass  bei  verschiedenen 
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Thierarten  in  der  Dauer  der  latenten  Zeit  Verschieden- 
heiten obwalten  kSnnen.  Leider  sind  wir  nicht  im 
Stande,  beim  Menschen  den  a  sympathicus  zu  reizen, 
und  ebensowenig  wollte  es  uns  gelingen,  bei  Hunden 
oder  Kaninchen  die  latente  Zeit  Ar  reflectorische  Con- 
traction  zu  bestimmen.  Beim  Hunde  ist  die  Pupille 
fortwährend  unruhig,  bei  Kaninchen  bleibt  die  consen- 
suelle  Contraction  aus,  und  man  bekommt  bei  der  di- 
recten  keine  guten  Zahlen. 

Um  über  die  latente  Zeit  bei  der  Accommodation 
Versuche  anzustellen,  braucht  man  einen  vielfiEich  darin 
geübten  Menschen. 

Utrecht,  2.  April  1869. 


Berichtigung. 


S.  800.  Z.  22  Ton  oben  staU  8.6  lies  6.86. 
Seite  80i,  Z.  15  a.  16  sollen  heissen: 
Iwanoff:    0.58  —  0.19  ■■  0.36  Secanden. 
Arlt:    0.58  — 0.20  »0.88         „ 

Weiter  sollen  Z.  28,  29  u.  80  heissen: 


Beginn 

Maximnm 

Von  Beg.  bU  Max. 

Beflez. 

0.49  See. 

0.58  See. 

0.09  See. 

ACCOniD. 

0.385  See. 

1.13  See. 

0.7i5  See. 

Filzmassen  im  unteren  Thrflnenoanfllchen. 

Von 

Professor  Dr.  Förster  in  Breslau. 


Hienu  Tafel  m. 


Frau  6.,  52  Jahr  alt,  litt  seit  zwei  Jahren  mit  Unter- 
brechungen an  einer  Bindehautentzündung  des  linken 
Auges.  Laut  Aussage  der  Patientin  hatte  in  den  letzten 
10  Monaten  diese  Entzündung  fast  gar  keine  Remissionen 
gemacht,  trotz  vielfach  angewandter  Mittel.  Ich  fand  bei 
der  Kranken  ziemlich  lebhafte  katarrhalische  Injection 
und  Schwellung  der  unteren  Uebergangsfedte,  der  Con- 
junct  pulpebr.,  der  PHca  semilun.,  gleichzeitig  wenig 
zahlreiche  kleine  Trachomkörner.  Druck  auf  den  Thrä- 
nensack  entleerte  bei  mehrfachen  Versuchen  nie  eine  Spur 
von  Flüssigkeit  aus  den  Thränenpunkten.  Der  untere 
Thränenpunkt  war  ausnahmsweise  weit  geöfihet,  das  rechte 
Auge  vollständig  frei  von  jeder  Entzündung. 

Als  nach  einer  14tägigen  Behandlung  mit  Cuprum 
sulph.  der  erwartete  Erfolg  durchaus  vermisst  ward,  auch 
die  subjectiven  Symptome  des  Katarrhs,  die  sich  häufig 
eher  als  die  objectiven  verlieren,  unverändert  blieben, 
drängte  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  hier  besondere 
Verhältnisse  vorlägen,  die  die  Hartnäckigkeit  des  Uebels 
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begründeten.  Eine  schwach  grünliche  Färbang  der  Binde- 
haut in  der  Gegend  des  untern  Thränencanals  bezog  ich 
auf  die  früher  durch  ca.  8  Wochen  fortgesetzte  Anwen- 
dung von  schwachen  Höllensteinlösungen.  Ausser  dieser 
sehr  leichten  argyrotischen  Färbung  war  eine  sehr  unbe 
deutende  flache  Vortreibung  längs  der  hinteren  Wand 
des  unteren  Thränencanals  bemerklich.  Eine  Sonde  ge- 
langte ohne  auffallenden  Widerstand  durch  diesen  bis  in 
den  Thränensack;  nach  dem  Zurückziehen  derselben  er- 
schien ein  kleines  dunkles  Körperchen  in  dem  Thränen- 
punkt 

Da  hiemach  die  Annahme  gerechtfertigt  war,  dass 
sich  ein  fremder  Körper  im  unteren  Thränencaual  be- 
fände,  so  wurde  dieser  nach  der  Coiyunctivalfläche  hin 
aufgeschlitzt  Es  zeigten  sich  sofort  in  der  ganzen  Länge 
des  Canals  schwarze  Massen,  die  ihn  ausgefüllt  und 
aufgetrieben  hatten.  Diese  Massen,  etwa  von  der  Ge- 
sammtquantität  von  3  Stecknadelköpfen,  waren  bröcklich, 
schmierig  und  Hessen  sich  leicht  entfernen,  hiermit  ver- 
schwand auch  die  grünliche  Färbung  der  Bindehaut  in 
der  Nachbarschaft  des  Canals,  die  also  nur  von  dem 
Durchscheinen  der  Massen  herrührte.  Durch  Einführung 
einer  Sonde  wurde  eine  vollständige  Durchgängigkeit  des 
duct.  nasolacrym.  constatirt  Gegen  das  obere  Thränen- 
canälchen  lag  keinerlei  Verdacht  vor;  es  wurde  daher 
nicht  geschlitzt  und  die  Bindehautentzündung  verlor  sich 
unter  Anwendung  einer  schwachen  Solut.  Zinci  sulph. 
(V«7o)  binnen  10  Tagen  vollständig. 

Es  gelang  mir  nicht,  mit  einem  älteren  Schick 'sehen 
Mikroskope  Elemente,  die  dem  Favus-Pilze  ähnelten  und 
nach  denen  zunächst  zu  suchen  war,  in  den  schwarzen 
Brocken  aufzufinden  und  so  übergab  ich  dieselben  Herrn 
Professor  Waldeyer,  der  die  Güte  hatte,  sie  möglichst 
frisch  nach  etwa  24  Stunden  zu  untersuchen  und  eine 
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Zeichnung  von  dem  mikroskopischen  Befände  zu  nehmen. 
Er  berichtete  darüber  Folgendes: 

„Die  kleinen  concrementähnlichen  Partikel  haben 
„eine  unregelmässig,  drüsige  Oberfläche  und  tief 
„schwarzbraune  Farbe,  die  sehr  an  die  F&rbung  ca- 
„riöser  Zahnstellen  erinnert.  Dies  dunkle  Golorit 
„beschränkt  sich  jedoch  nur  auf  die  äusseren  Schich- 
„ten;  das  Centrum  der  kleinen  BrSckel  ist  weiss 
„oder  grauweiss  gefärbt.  Sie  Hessen  sich  ziemlich 
„leicht  zerdrücken  und  konnte  man  ihre  Consistenz 
„am  besten  mit  der  der  kleinen  gelblichen,  fast  weichen 
„Tonsillarconcretionen  oder  der  weichen  Massen,  die 
„sich  aus  cari6sen  Zahnheerden  entfernen  lassen, 
„vergleichen. 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  auch 
„insofern  eine  Aehnlichkeit  mit  den  letzteren,  als 
„sich  die  Partikelchen  fast  ausschliesslich  aus  den-^ 
„selben  Pilzbildungen  zusammengesetzt  erwiesen,  die 
„wir  seit  lange  als  Leptothrix  buccalis  kennen 
„und  die  unlängst  Leber  und  Rottenstein  als 
„ein  Hauptagens  bei  der  Zahncaries  nachgewiesen 
„haben.  In  Fig.  I.  a  (Taf.  3)  sind  die  Pilzelemente  bei 
„schwächerer  Vergrösserung  wiedergegeben.  Sie  bil- 
„den  die  characteristischen,  feinkörnigen,  rundlich 
„zusammengeballten  Massen,  aus  denen  viele  feine, 
„geschwungene  Fädchen  hervorragen;  ausserdem  zei- 
„gen  sich  hier  und  da  (bei  al.  und  a2.)  verküm- 
„merte  Zellen,  wahrscheinlich  Epithelzellen  aus  dem 
„Thränencanälchen. 

„Bei  stärkerer  Vergrösserung  lösten  sich  die 
„Haufen  in  kleine  rundliche  Mikrococcus-Formen  und 
„längere  stabförmigen  Bacterien  ähnliche  Gebilde  auf^ 
„(Fig.  Ib  u.  c.)  die  sich  vielfach  zu  Vibrionen- 
„artigen  Fäden  und  Gliederketten  d  u.  e  verbunden 
„zeigten.    Au  fast  allen  diesen  Bildungen  Hessen 
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,,8ich  noch  die  bekannten  Bewegungen  wahrnehmen. 
,,Die  Prflfung  mit  Jod  und  S&uren  ergab  nicht  die 
^bekannte  violette  Färbung;  jedoch  läset  sich  diese 
„Reaction  auch  an  Leptothrix  aus  der  Mundhöhle 
,,nicht  immec  mit  positivem  Erfolge  ausffihreo.'* 

Erklärung  von  Fig.  L  a— e.  (Taf.  3) 

a.  Die  Leptothrix- Masse  bei  schwächerer  Ver- 
grösserung. 

b.  c.  d.  e.  Einzelne  Bestandtheile  derselben  bei 
360facher  Vergrösserung. 

b.  Kleine  rundliche  Elemente  (Mikrokokkus) 
—  c.  längere,   stabförmige  Glieder  —  d. 
VibrioueDähnliche  Mikrokokkus  —  e.  Fäden 
aus  stabförmigen  Gliedern  bestehend. 
Das  Vorkomineu  von  Pilzmassen  in  den  Thränen- 
canälen  wurde  zuerst  von  von  Graefe  vor  14  Jahren 
durch  zwei  Fälle  constatirt  (Vergl.  Arch.  i  0.  1.  284  und 
II.  1.  224).  Seit  jener  Zeit  sind  meiner  Kenntniss  nach 
weitere  Fälle  nicht  veröffentlicht  worden*).     Der  vor- 
liegende Fall  unterscheidet  sich  von  den  früheren  beiden 
dadurch,  dass  die  entleerten  Massen  bei  jenen  gelblich 
gewesen  zu  sein  scheinen,  hier  dagegen  schwarz  waren; 
ferner  dass  dort  favusähnliche  Pilzelemente,  hier  Lepto- 
thrix, die  ganz  ausserordentlich  viel  kleinere  Elemente 
hat,  gefunden  wurden.     Auch  waren  die  Massen,  die  in 
den  von   Graefe 'sehen   Fällen  die  Thränencanälchen 
beherbergt  hatten,  viel  bedeutender. 

Ob  die  schwärzliche  Färbung  von  Zersetzungspro- 
cessen  in  den  peripheren  Partieen  der  Pilzconcremente 


*)  Kach  Einsendung  dcf  Manusoripts  an  die  Bedaotion  des  ArchiTi 
f.  0.  erfuhr  ich  daroh  die  Oüte  dei  Herrn  Prof.  von  Oräfe,  dass  der- 
selbe bereits  im  April  1S68  in  der  BerL  Mediz.  Geselltchaft  über  eine 
grössere  Reihe  Ton  Fällen,  in  denen  er  Leptothrix-Concremente  in  den 
ThrSnenröhrchen  fand,  berichtet  hat.  Das  Referat  über  diese  Mitthei* 
long  befindet  sich  in  der  Berl.  klin.  VITochensohrift  t.  18.  Mai  1868. 
Archiv  fHr  Ophthalmoloirfe,  XV.  1.  21 
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herrühre,  weiche  Meinung  sich  Professor  Wald  eye  r  zu- 
zuneigen scheint,  oder  ob  dieselbe  auf  die  vor  einigen 
Monaten  durch  längere  Zeit  angewandten  Solutionen  von 
Argeut.  nitric.  zu  beziehen  sei,  kann  hier  mit  Bestimmt- 
heit nicht  entschieden  werden. 

Gelbweisse  Concretionen  von  schmierig-käsiger  Con- 
sistenz  oder  etwas  fester,  die  jedoch  nicht  das  Gefühl 
von  Sand  darboten,  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  zwei 
Mal  in  den  Thränencanälen  gefanden.  Eine  30  jährige 
Frau  litt  seit  längerer  Zeit  an  Thränen  des  linken  Auges 
und  Bindehautentzündung;  die  Gegend  des  unteren  Thrä> 
nencanals  war  geschwollen,  schmerzhaft  geröthet,  der 
Thränenpunkt  erweitert.  Druck  entleerte  ein  wenig  gelb- 
liche Flüssigkeit  wie  dünnen  Eiter;  eine  Sonde  drang 
bis  in  den  Thränensack.  Nach  Schlitzung  des  Ganals 
traten  ziemlich  consistente  gelbe  Concremente,  hirse-  bis 
hanfkorngross,  heraus,  worauf  die  Bindehautentzündung 
in  kurzer  Zeit  verschwand.  Die  Concremente  fühlten 
sich  durchaus  weich,  nicht  sandig  an  und  wurden  mikros- 
kopisch nicht  untersucht. 

Bei  einem  42jährigen  Oekonom  fand  ich  vor  6  Jahren 
die  Gegend  des  obern  Thränencanals  am  linken  Auge 
schmerzhaft  geschwollen,  den  Thränenpunkt  erweitert 
Auf  Druck  zeigt  sich  etwas  gelbe  käsige  Masse  in  dem- 
selben. Nach  Spaltung  des  Canals  bis  auf  die  Hälfte  er- 
schienen grössere  Brocken  von  gelb  weisser  Farbe. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fand  ich  hier 
nichts,  was  dem  Favus  ähnlich  sah,  wohl  aber  Epithel- 
zellen, aus  punktförmigen  Elementen  zusammengeballte 
Haufen  und  sehr  feine  nadelartige  Gebilde,  —  ganz  das- 
selbe was  ich  auch  bei  dem  Eingangs  erwähnten  Falle 
gesehen,  aber  nicht  auf  Leptothrix  gedeutet  hatte.  Ein 
namhafter  Botaniker,  dem  ich  damals  die  gelbweissen 
Massen  übergab,  erklärte,  dass  von  Pilzen  nichts  in  den- 
selben vorhanden  sei.   Danach  ist  diesem  Urtheile  jetzt, 
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nachdem  Waldeyer  die  Leptothrix  aufgefuDdec  hat, 
resolute  Geltung  nicht  mehr  beizumessen,  zumal  mir  der 
Untersucher  selbst  kfirzlich  eingestand,  dass  er  vor  sechs 
Jahren  weder  so  gute  Instrumente,  noch  genügende  Uebung 
und  Erfahrung  gehabt  habe,  dass  ihm  nicht  ein  so 
schwieriges  Object,  wie  die  Lepthotrix,  hätte  entgehen 
können.  Ich  halte  es  also  nicht  für  wahrscheinlich,  dass 
anch  diese  Massen  aus  Leptothrix  bestanden. 

Wenn  von  Graefe  dem  Favus  ähnliche  Elemente, 
Waldeyer  Leptothrix  fand,  so  ist  hier  daran  zu  erin- 
nern, dass  Ballier  die  Leptothrix  (Mycothrix)  und  die 
Favus-Elemente  nur  für  verschiedene  Yegetationsformen 
(Morphen)  desselben  Pilzes  —  Penicillium  glaucum  — 
erklärt,  wobei  allerdings  auffallend  bleibt,  dass  an  dem- 
selben Standorte  so  verschiedene  Formen  sich  entwickelten. 

Darf  ich  mir  schliesslich  noch  erlauben,  eine  Yer- 
muthung  auszusprechen,  wie  die  Leptothrix  in  den  Thrä- 
nencanal  hineingelange,  so  möchte  ich  hervorheben,  dass 
bei  den  Laien  hiesiger  Gegend  das  Bestreichen  der  Lid- 
räflder  mit  Speichel  —  namentlich  nüchternem  —  bei 
allerlei  entzündlichen  Augenaffectionen,  als  ein  sehr  hülf- 
reiches Mittel  gilt  und  dass  auch  die  erste  Patientin 
dasselbe  im  Anfange  ihrer  Krankheit  häufig  in  Gebrauch 
gezogen  hatte. 
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Ueber  Leptotiiriz  in  den  ThrftnenrOhrehen. 

Von 

Ä.  von  Graefe. 


Im  Anschluss  an  den  von  Herrn  Professor  Foerster 
(in  dieser  Lieferung  des  Archivs)  publicirten  Fall  von 
PilzcOncrementen  im  Tbränenröhrchen,  erlaube  ich  mir 
einen  Rückblick  auf  meine  eigene  Erfahrungen  hin- 
sichtlich dieses  Vorkommnisses  zu  werfen.  Da  icL 
dasselbe  seit  der  in  diesem  Archiv  (Bd.  1.  Abth.  1. 
pag.  284)  niedergelegten  ersten  Beobachtung  im  Ganzen 
zehn  Mal  erlebt,  so  darf  ich  wohl  bereits  daran  denken, 
dasselbe  aus  dem  Terrain  der  Curiosa  auf  den  geregel- 
teren Boden  der  Pathologie  zu  verpflanzen. 

Was  zunächst  den  Sitz  der  Pilzbildung  anbetrifft, 
so  wurde  derselbe  bis  jetzt  lediglich  in  dem  unteren 
Thränenröhrchen  augetroffen.  Es  mag  dies  wohl  darin 
seinen  Grund  haben,  dass  überhaupt  das  untere  Thränen- 
röhrchen für  die  Fortleitung  der  Fiüssij^keiten  vom  Con- 
junctivalsacke  nach  dem  unteren  Nasengange  eine  grössere 
Bolle  spielt  als  das  obere  und  deshalb  auch,  wenn  fremde 
Körper  oder  Keime  irgend  weh  her  Art  in  den  Conjuuc- 
tivalsack  eindringen,  resp.  von  der  Nase  aus  aufwärts 
befördert  werden,  die  zugängigere  Bahn  abgiebt. 

Ueber  die  Form  der  Pilze  begnügte  ich  mich  in 
meiner  ersten  Beobachtung  (1.  c.  pag.  286)  zu  sagen,  dass 
die  Concremente  aus  eng  verfilzten  Fadenpilzen  best&n- 


deo,  deren  Thallusftden,  Sporen  und  Sporidien,  obwohl 
in  sehr  Terschiedenen  Grössen,  dem  Favuspilz  fthnlich 
seien.  Ich  gestehe  offen,  dass  ich  zu  jener  Zeit  über  die 
Yerschiedenen  Pilzformen  sehr  wenig  umfassende  Kennt- 
nisse besass,  und  dass  mir  namentlich  der  in  der  Mund- 
höhle Torkommende  Leptothrix  aus  eigener  Anschauung 
nicht  bekannt  war.  Im  Grunde  war  ich  damit  zufrieden 
die  Piiznatur  mit  Sicherheit  festzustellen,  ohne  auf  irgend 
eine  Classification  einzugehen.  Auch  jetzt  ist  es  mir, 
nach  den  zur  Zeit  ?on  mir  gebrauchten  Worten  und  nach 
den  Grössenverhältnissen  der  Elemente,  wie  sie  meinen 
Erinnerungen  vorschweben,  fraglich,  was  fQr  eine  Pilz- 
form damals  vorgelegen  habe.  Indessen  muss  ich  bei 
dem  Constanten  Befunde  von  Leptothrix  in  den  letzten 
sieben  gut  untersuchten  Fällen  immerhin  die  Möglich- 
keit zugeben,  dass  auch  damals  das  Concrement  wenig- 
stens theilweise  aus  Leptothrix  bestanden  habe.  —  Ebenso 
unsicher  hinsichtlich  der  Pilzform  bleibt  die  zweite  (A.  f. 
0.  Bd.  II.  Abth.  1.  pag.  226)  publicirte  Beobachtung  und 
eine  dritte  in  das  Jahr  1858  fallende  nicht  publicirte. 
Nach  dieser  vergingen  merkwürdigerweise  sieben  Jahre, 
während  welcher  ich  das  Uebel  nicht  wieder  zu  Gesicht 
bekam.  Erst  im  Jahre  1865  stellte  sich  ein  Mann  aus 
der  Provinz  vor,  welcher  bei  vollkommener  Integrität  der 
Thrftnensackgegend  eine  cylindrische  Anschwellung  längs 
des  unteren  Thränenröhrchens,  leichte  Röthung  der  Ca- 
runkel  und  der  inneren  Lidcommissur  bot  und  bei  welchem 
der  Druck  auf  die  Intumescenz  aus  dem  unteren  Thrä- 
nenpuncte  nur  eine  minimale  Quantität  dicker,  rahm- 
artiger Flüssigkeit  entleerte,  ohne  dass  die  Anschwellung 
sich  dadurch  nachweisbar  verringerte.  Trotz  der  langen 
Zeit,  die  seit  meiner  letzten  Beobachtung  von  Pilzbildung 
vergangen  war,  stand  mir  das  charakteristische  Bild  noch 
lebhaft  genug  im  Gedächtniss,  um  ohne  Zögern  vor  Er- 
öffnung des  Thränenröhrchens  in  der  Klinik  die  Diagnose 
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einer  Ausstopfung  des  unteren  Thränenröhrchens  durch 
Pilzconcremente  zu  machen.  Denn  offenbar  musste  nach 
der  Beschaffenheit  der  Anschwellung  das  Thränenröhr- 
chen  und  nicht  etwa  der  Thränensack  Sitz  der  Krankheit 
sein;  um  blosse  Flüssigkeitansammlung  konnte  es  sich 
nicht  handeln,  da  einerseits  der  Zugang  zum  Thränen- 
punkte  frei  war,  andererseits  aber  die  Geschwulst  sich 
nicht  wegdrücken  Hess.  Eine  Erkrankung  des  umgeben- 
den Bindegewebes  für  sich  allein  konnte  auch  nicht 
statuirt  werden,  weil  erfahrungsgemäss  ein  derartig 
localisirter  chronischer  Bindegewebsprocess  —  Patient 
litt  über  ein  Jahr  —  nicht  vorkommt,  und  auch  die 
Entleerung  des  spärlichen,  rahmartigen  Eiterquantums 
auf  ein  Leiden  der  Thränenröhrchenschleimhaut  selbst  hin- 
wies. Vom  Eindringen  eines  fremden  Körpers  war  keine 
Spur  zugegen  und  somit  blieb  keine  andere  Annahme, 
als  die  eines  dichteren  Concrementes  im  Lumen  des 
unteren  Thränenröhrchens,  und  zwar,  wenn  wir  auf  dem 
erfahr ungsgemässen  Boden  fussen  wollten,  auf  welchem 
sich  keine  anderen  Vorkommnisse  verzeichnet  finden,  — 
mein  Bekenntniss  über  die  sogenannten  Dacryolithen 
werde  ich  noch  unten  ablegen  —  eines  Pilzconcrementes. 
Nach  Aufschlitzung  des  Thränenröhrchens  wurde  ein  über 
2>"'  langes,  im  Mittel  %'''  dickes  Convolut  in  der  Form  eines 
abgestumpften  Kegels  entleert,  dessen  dickeres  Ende 
gegen  die  Thränensackapertur,  dessen  dünneres  gegen 
den  Thränenpunct  sah.  Es  war  im  Allgemeinen  graugelb, 
in  Nachbarschaft  des  verdickten  Endes  von  etwas  lich- 
terem Colorit,  stark  elastisch,  nirgends  erdig  knirschend. 
Professor  Gohnheim,  welcher  die  Untersuchung  freund- 
lich übernahm,  constatirte:  „eine  durchaus  gleichförmige 
Zusammensetzung  aus  Leptothrixelementen,  vollkommen 
identisch  mit  den  bräunlichen  Zapfen,  die  fast  constant 
in  der  Mundhöhle  vorkommen.'* 

In  den  Jahren  1866,  67  und  68,  wurden  aufs  Nene 
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üechs  Beobachtungen  von  Pilzconcrementen  verzeichnet,  in 
deren  fünf  die  Diagnose  mit  Sicherheit  vor  Eröffnung  des 
ThränenrGhrchens  gemacht  ward,  während  einmal  die 
Krankheit  erst  massig  evoivirt  war,  und  deshalb  auch  die 
Annahme  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  hingestellt  werden 
konnte.  In  allen  diesen  sechs  Fällen  ward  eine  genaue 
Untersuchung  der  entleerten  Concremente  theils  vom 
Prof.  Cohnheim,  theils  vom  Dr.  Leber  gemacht, 
und  es  stellte  sich  immer  derselbe  Befund,  nämlich  Lep- 
tothrix,  dem  der  Mundhöhle  identisch,  höchtens  mit 
einigen  Grössenunterschieden  der  Elemente  heraus,  ein- 
mal eine  reichliche  Beimischung  von  Kalkpartikeln,  ein 
anderes  Mal  die  Einkapselung  des  grössten  Theils  der 
Pilzelemente  in  eigeuthümliche  Schläuche  (siehe  unten), 
sonst  nur  ein  Ueberzug  mit  einer  zähen  Eiterschicht 
Nach  der  Beständigkeit  dieser  Befunde  **"),  an  welche  sich 
nun  auch  der  Förster 'sehe  Fall  anschliesst,  dürfte  wohl 
die  Vermuthung  gerechtfertigt  sein,  dass  Leptothrix, 
wenn  nicht  die  einzige,  doch  wenigstens  die  bei  weitem 
dominirende  der  hier  vorkommenden  Pilzformen  bildet. 
Obwohl  ich  über  sämmtliche  Fälle  Notizen  besitze, 
so  würde  eine  extendirte  Mittheilung  der  Beobachtungen 
wegen  der  Gleichmässigkeit  des  Krankheitsbildes  und 
Verlaufs  ermüdend  sein,  und  werde  ich  mich  begnügen, 
gewissermassen  beispielsweise  dreier  Fälle  Erwähnung  zu 
thun,  welche  alle  während  des  Jahres  1868  sich  in  der 
Klinik  einfanden,  und  verschiedene  Stadien  des  Uebels 
in  einer  lehrreichen  Weise  repräsentiren.  Vorher  aber 
will  ich  einen  Ueberblick  werfen  über  die  aus  der 
Summe  sämmtlicher  Fälle  hervorgehende  Darstellungs- 
weise des  fraglichen  Uebels. 

*)  Anmerkung.  Die  yorleste  Beobachtung  ward  mit  diagnoeti- 
lehen  Bemerkungen  über  die  Krankheit  und  ihre  etwaigen  Verwechse- 
lungen mit  anderen  ZuBtandeo  der  Berliner  medioinisoben  Gesellachaft 
(Sitiung  Tom  IS.  Kai  1S6S,  kurier  Ansang  des  Vortrages  in  der  BerL 
med.  Wochensohrift  1S68,  pag.  264)  Torgelegt.  ^ 


Vor  allem  steht  es  fest,  dass  die  PilzbildangeD  nicht 
etwa  sich  an  praeexistireude  blennorrhoische  Processe 
des  Thränenröhrchens  als  ein  Epiphänoroen  anschliessen, 
sondern  dass  sich  zunächst  die  Symptoine  der  Obstruc- 
tion  des  Thränenröhrchens  durch  das  Concrement  und 
erst  später  eine  Eiterproduction  herausstellt.  Sämmt- 
liebe  Kranken  mit  Ausnahme  eines,  dessen  anamnestische 
Angaben  verwirrt  blieben,  gaben  an,  dass  ein  gewisser 
Grad  abnormen  Thränens,  besonders  in  der  scharfen  Luft 
und  bei  Anstrengung  der  Augen,  ihnen  zunächst  auffällig 
gewesen  sei;  erst  nachdem  dieser  Zustand  längere  Zeit 
bestanden,  resp.  sich  zu  einem  fast  andauernden  Thrä- 
nenträufeln  gesteigert,  habe  sich  allmälig  die  Röthung 
und  die  Absonderung  in  der  inneren  Augenecke  ein- 
gefunden. Hierzu  kommt,  dass  die  Erfahrung  bis  jetzt 
einen  idiopathischen,  auf  das  untere  Thränenröhrchen 
beschränkten  blennorrhoischen  Prozess  nicht  kennen  ge- 
lehrt hat,  welchem  Processe  wir  doch  geeigneten  Falls 
begegnen  müssten,  wenn  er  der  Pilzbildung  voranginge. 
Ob  man  in  jenen  ersten  Stadien,  wo  die  Patienten  keine 
andere  Klage  als  die  der  Epiphora  haben,  bereits  meist 
durch  eine  sorgsame  Palpation  auf  die  Gegenwart  eines 
Goncrementes  hingeleitet  wird,  oder  nicht,  kann  ich  nicht 
beurtheilen,  da  sich  in  diesem  Stadium  nur  ein  Patient 
(siehe  unten  den  letzten  Fall)  bei  mir  vorgestellt  hat. 

Wenn  man  einer  Epiphora  begegnet,  fftr  welche 
man  sonst  in  der  Stellung  und  in  dem  Aussehen  der 
Thränenpuncte  keinen  Grund  findet,  so  wflrde  man  eini- 
germassen  an  die  Gegenwart  eines  Pllzconcrementes 
denken  können,  immerhin  aber  würde,  so  lange  keine 
Intumescenz  nachzuweisen  ist,  die  Vermnthnng  wenig 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben,  da  es  so  viele  andere 
und  häufigere  Ursachen  für  Thränenträufeln  giebt 
Indessen  wäre  es  wohl  der  Mühe  werth,  wenn  man  in 
solchen  Fällen  das  untere  Thränenröhrchen  aufschlitzt, 
in  der  Absicht  eine  bessere  Absorption  der  Thränen  zu 
erzielen,  dass  man  recht  sorgsam  und  mit  Hilfe  der  Lupe 
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im  Momente  der  ErOftmng  das  Lumen  nnd  die  Wan- 
dungen des  Rdbrcbens  aberwacht,  indem  sehr  möglicher- 
weise einzelne  Fälle  Ton  Epiphora  sich  durch  die  Gegen- 
wart minimaler  Pilzconcremente  nnd  dadurch  bedingte 
Obstruction  des  ROhrchens  erklären  könnten.  Wir  müssen 
nämlich  bei  dieser  Gelegenheit  bekennen,  dass  uns  die 
Ursachen  manchen  Thränentränfehis,  welches  nicht  etwa 
in  einer  Strictnr  des  Thränennasencanals  seinen  Grund 
hat,  vielmehr  durch  die  Aufschlitzung  des  unteren  Thrä- 
nenröhrchens  sofort  und  dauernd  geheilt  wird,  dunkel 
geblieben  sind.  Bowman  hat  gleich  in  seiner  ersten 
Arbeit  fiber  die  Aufschlitzung  des  Thränenpunktes 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  eine  abnorme 
Position  des  Punctum,  gewissermassen  auf  einem  ganz 
geringen  Grade  von  Ectropium  beruhend,  welcher  sich 
bei  aufwärts  gerichteter  Blickebene  durch  ein  Abstehen 
der  Thränenpapille  vom  Bulbus  bekundet,  die  Schuld 
trage.  Ohne  Zweifel  ist  dies  flQr  viele,  aber  gewiss  nicht 
fflr  alle  Fälle  zutreffend.  Ebensowenig  können  Grössen- 
verhäitnisse  in  der  Oeffnung  des  Punktes  zur  Erklärung 
der  durch  jene  Stellungsanomalie  nicht  zu  begrttnden- 
den  Fälle  von  Epiphora  durchweg  angeruf  n  werden, 
nnd  es  bleibt  uns,  wenn  wir  einerseits  den  Mangel  an 
erklärenden  Momenten  rücksichtlich  auf  die  Thränen- 
punkte,  andererseits  die  heilbringende  Wirkung  der  Auf- 
schUtzung  in  Betracht  ziehen,  wohl  übrig  an  eine  obstrui- 
rende  Ursache  in  der  Continuität  des  Thräncnröhrchens 
selbst  zu  denken.  Dass  dieselbe  nur  äusserst  geringen 
Umfangs  zu  sein  braucht,  um  der  Fortleitung  der  Thränen 
Eintrag  zu  thun,  so  dass  sie  uns  auch  recht  wohl  beim 
üblichen  Manöver  der  Aufschlitzung  entgehen  kann, 
liegt  in  der  Natur  der  Sache. 

Der  Grad  des  Thräncnträufelns,  der  durch  die  Pilz- 
concremente bedingt  wird,  hängt  natürlich  von  zwei 
Umstanden  ab,  nämlich  erstens  von  dem  individuellen 
Maasse  der  Thränenabsonderung*),  zweitens   von  dem 

*)  Anmerkung.  Die  enormen  iodiriduellen  Venchiedenheiten 
in  der  Absonderung  der  Thfinendrüse  geben  wobl  auch  grötstentheils 
^  Erklärung  tfXr  die  noeh  immer  diyergirenden  Prineipien  in  der 
Behandlungtweiee   der  ThränennMeneanalstrieturen.     In  Spanien  nnd 
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Iieize,  den  die  Gegenwart  des  Pilzconcrementes  mit  sich 
fuhrt,  und  der  eine  Ursache  der  Hjrpersecretion  abgiebt  — 
Die  Periode,  in  welcher  das  Thräneuträufeln  das  einzige 
Symptom  der  Krankheit  bildete,  scheint  von  sehr  ver- 
schiedener Dauer  zu  sein.  Sie  betrug  angeblich  in  dem 
einen  Falle  nur  wenige  Wochen,  während  sie  in  einem 
anderen  sich  ungefähr  auf  ein  Jahr  ausdehnte. 

An  die  Epiphora  schliesst  sich  dann  in  einem  zweiten 
Stadium  der  Krankheit  eine  catarrhalische  Röthe  der 
Carunkel,  der  angrenzenden  Partien  der  unteren  Ueber- 
gangsfalte  sowie  der  dem  unteren  Thränenröhrchen  be- 
nachbarten Gonjunctiva  und  Lidrandpartie.  Die  Störungen 
für  die  Patienten  sind  ungefähr  die  eines  Angularcatarrhs: 
die  innere  Lidcoromissur  ist  beim  Erwachen  mit  einer  bor- 
kigen Masse  verklebt,  im  Laufe  des  Tages,  besonders 
aber  in  den  Abendstunden  juckende  und  beissende 
Empfindungen  in  dem  inneren  Augenwinkel,  gesteigerte 
Nictitation  u.  s.  w. 


ItaUen  beobaehtet  man,  der  Aussage  glaubwürdiger  FaobgenoMen  ge- 
mäss, nach  der  Verödung  der  Thriinenabsorptionswege  weit  gerin- 
geres Thräneuträufeln  als  bei  uns.  Noch  in  dem  letzten  su  Paris  ab- 
gehaltenen ophthalmologisohen  Congresse  wurde  diese  Thatsache  her- 
Torgehoben  und  es  knüpfte  sich  gans  saohgemäss  die  Vermathung  an, 
dass  in  südlichen  Ländern,  in  welchen  die  Haut  eine  activere  Rolle 
übernimmt,  die  Thränendrüse  relativ  träge  sei,  ebenso  wie  wir  in  un- 
seren Zonen  die  Thränensackleidenden  zur  Sommerzeit  weit  weniger 
über  Epiphora  klagen  hören  als  zur  Winterseit.  Ich  lasse  nun  frei- 
lieh dahingestellt,  in  welchem  procentarisohen  Verbältnisse  die  Anwen- 
dung der  Aetzmittel  resp.  des  ferrum  candens,  mit  welchen  man  ver- 
öden wiU,  diesen  Zweck  oder  vielmehr  eine  Heilung  des  blennorrhoisohen 
Prozesses  mit  Erhaltung  der  Continuität  eireicht,  Thatsache  aber  ist  es, 
dass  bei  uns  die  Undurchgängigkeit  des  Thränenabzuges  oft  genug 
lästige  Epiphora  zur  Folge  hat.  Dies  war  für  mich  auch  der  Grund, 
weshalb  ich  das  im  Beginne  meiner  Praxis  eifrig  cultivirte  Verödungs- 
verfahren sehr  bald  aufgab  oder  auf  seltene  AusnahmefaUe  beschränkte. 
Es  steUte  sich  nämlich  für  solche  Fälle,  in  denen  ein  wirklicher  Ver- 
schluss erreicht  war,  heraus,  dass  nur  in  circa  20^  der  Operirten 
Epiphora  gänzlich  fehlte,  während  sie  etwa  in  40%  in  einer  wenig 
störenden  und  in  weiteren  40^  in  einer  störenden  Weise  hervortrat 
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Wohl  immer  ist  in  dieser  Periode,  wenn  genau  be- 
sichtigt  wird,  bereits  eine  Veränderung  der  Lidrandpartie 
längs  des  unteren  Thränenröhrchens  nachweisbar,  doch 
pflegt  sich  dieselbe  noch  auf  eine  leichte  Abrundung  und 
Verdickung  jener  Partie,  wodurch  deren  Gontact  mit  dem 
Bulbus  weniger  innig  wird  und  beim  Blick  nach  oben 
eine  Spur  partiellen  Ectropiums  entsteht,  zu  beschränken. 
—  Vollends  aber  ergeben  sich  die  Veränderungen  bei  der 
Palpation.  Man  fühlt  jetzt  nämlich  wohl  ohne  Ausnahme 
die  Intumescenz  als  eine  die  Liddicke  einnehmende,  fast 
cylindrische,  dem  Verlaufe  des  Thränenröhrchens  folgende. 
l>ie  Resistenz  ist  die  einer  derben,  nur  massig  compres- 
biblen  Induration.  Die  Gegend  unter  dem  Ligamentum 
palpebrae  internum  und  dicht  oberhalb  desselben,  mit 
einem  Worte,  die  ganze  bei  Ectasien  des  Thränensackes 
betheiligte  Region  ist  absolut  frei;  der  untere  Thränen- 
punct,  der,  wie  bereits  erwähnt,  bei  gehobener  Blickebene 
etwas  absteht,  zeigt  sich  allemal  etwas  erweitert ;  ist  das 
Stadium  relativ  vorgerückt,  so  füllt  sich  dessen  Apertur 
auch  wob]  bereits  beim  Druck  auf  die  Geschwulst  mit 
einer  spärlichen,  rahmartigen  Masse,  selten  in  genügender 
Quantität  um  ein  hervorquellendes  Tröpfchen  darzustellen. 
Selbstverständlich  vermindert  sich  durch  dessen  Erschei- 
nen die  Masse  der  Geschwulst  in  keiner  Weise. 

In  dieser  Krankheitsperiode  kann  die  Diagnose, 
welche  in  dem  Stadium  der  einfachen  Epiphora  nicht 
oder  nur  vermuthungsweise  zu  stellen  ist,  bereits  mit 
Sicherheit  gemacht  werden.  Es  giebt  keinen  anderen 
Krankheitszustand,  der  ein  ähnliches  Bild  böte:  eine 
solide  Anschwellung  längs  des  unteren  Thrä- 
nenröhrchens mit  Epiphora,  Röthung  der  Carun- 
kel,  der  angrenzenden  Conjunctiva  einschliess- 
lich der  Lidrandpartie,  Zurundung  dieser  letz- 
teren mit  Erweiterung  des  unteren  Thränen- 
punctes   allenfalls  bereits   etwas  rahmige  Ab- 


sonderang  in  dessen  Apertur,  motiTirt,  meines  Er- 
achtens,  die  Annahme  eines  Piizconcrements.  Man  würde 
mir  vielleicht  hiergegen  einwenden,  dass  in  der  Literatur, 
namentlich  in  der  älteren,  einzelne  Fälle  von  sogenannten 
Dacryolithen  aufgesammelt  sind,  (siehe  die  scbätzens- 
werthe  Arbeit  von  Desmarres,  Annales  d'oculistique, 
tome  VII.  pag.  149—178  und  tome  VIII.  pag.  86—91) 
in  welchen  vorwaltend  erdige  Conglomerate  das  Lumen 
des  unteren  Thränenröhrchens  verstopfen.  Ich  bekenne 
indessen,  dass  diese  Fälle  derartig  mit  dem  Bilde  und 
Verlauf  der  mir  als  Pilzconcremente  bekannt  gewordenen, 
vielleicht  mit  Beimischung  von  Kalkpartikeln,  wie  in 
dem  einen  der  unten  mitgetheilten  Fälle,  congruiren, 
dass  ich  keinen  Anstand  nehme,  sie  sammt  und  sonders 
in  diese  Categorie  hineinzubringen,  (man  vergleiche  z.  B. 
den  von  Desmarres  beobachteten  Fall,  Annales  d'ocn- 
listique,  tome  VII,  pag.  150)  in  welche  demnach  auch 
das  Bereich  der  Dacryolithen*)  des  Thränenröhrchens 
aufgehen  dürfte. 

Ganz  allmälig,  zuweilen  aber  auch  plötzlich  nach  irgend 
einer  Erkäitungsursache  geht  das  zweite  Stadium  in  das 
dritte  über,  welches  sich  durch  eine  stärkere  Blennor- 
rhoe des  Thränenröhrchens  und  durch  eine  ausge- 
prägtere   irritative   Schwellung    der    angrenzenden 


*)  An  merkung.  Dies  Bereich  gehört  überhaupt  nicht  bu  dem  glfiek- 
lichen  der  Literatur.  Von  den  Bakrjolithen  des  GonjunctiTalsackes 
bleiben  eigentlich  nur  die  sogenannten  Psendodakryolithen  übrig,  welche 
in  der  noendliehen  Mehrzahl  der  Fälle  Verkalknngen  des  Secretes 
Meibom' scher  Drüsen,  in  den  selteneren  Verkalkungen  eitrig  meta- 
morphosirter  Granulationen  darstellen.  Alle  anderen  Fälle,  namentlich 
die  eich  rasch  reproducirenden,  im  Conjunctivalsacke  frei  umbertreiben- 
den  Concremente,  sind  absichtlich  in  betrügerischen  Intentionen  ron  den 
Patienten  introducirt,  wie  es  sich  a  priori  herleiten  lässt  und  bereits 
ausreichend  durch  die  Erfahrung  bestätigt  worden  ist  Dasi  nicht  ein 
jeder  Betrüger  su  überfuhren,  darf  uns  gewiss  für  an  sich  unglaubliche 
Thatsaehen  nieht  leiohtglänbig  machen. 
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Theile  kennzeichDet.  Wir  sehen  jetzt  den  unteren  Thrä- 
nenpunkt  noch  starker  erweitert,  die  Apertur  fast  anhaltend 
mit  einer  gelb  weissen  Flüssigkeit  gefallt,  welche  beim 
Druck  auf  die  Geschwulst,  intervallenweise  auch  spontan, 
in  Form  eines  dicken  Tropfens  herausquillt  Die  Lid- 
randpartie ist  nicht  bloss  verstrichen,  resp.  etwas  ver- 
dickt, sondern  sowohl  nach  der  Hautseite  als  nach  der 
Coujunctiva  hin  unförmlich  geschwellt  und  gerOthet.  Die 
Form  der  Geschwulst  könnte  bei  oberflächlicher  Betrach* 
tung,  namentlich  in  der  Entfernung,  zunächst  an  ein 
Hordeolum  erinnern,  doch  culminirt  das  Hordeolum  in 
dominirender  Weise  nach  der  der  äusseren  Lidkante  ent- 
sprechenden Gegend,  und  nimmt  übrigens,  ganz  abgesehen 
von  dem  total  differenten  Verlauf,  niemals  die  hier  in 
Rede  stehende  Lidstrecke  ein.  Entsprechend  der  stär- 
keren Röthuog  der  Garunkel  und  angrenzenden  Coujunc- 
tiva  sind  jetzt  auch  die  catarrhalischen  Beschwerden  noch 
intensiver;  ab  und  zu  treten  wohl  gar  diffusere  Schwel- 
lungscatarrhe  der  Conjunetiva  hinzu.  Die  erkrankte 
Partie  ist  jetzt  besonders  bei  der  Palpation  empfiodlich, 
am  allerempfindlichsteu,  wenn  man  den  intermarginalen 
Theil  mit  dem  Knöpfchen  eines  Myrthenblattes  berührt 
Aus  eben  dem  Grunde  ist  auch  der  Lidschluss  selbst 
dem  Patienten  höchst  unbehaglich  und  sehnt  er  sich,  wenn 
er  es  nicht  früher  gethan  hat.  jetzt  entschieden  nach 
ärztlicher  Hilfe. 

Da  dies  die  letzte  Phase  ist,  in  welcher  ich  das 
Uebel  gesehen,  so  kann  ich  auch  über  die  weiteren 
Folgen  nicht  berichten.  Es  ist  mir  aber  bei  der  Schwie- 
rigkeit einer  spontanen  Heilung,  welche  durch  die  Ent- 
leerung der  sehr  compacten  und  schwer  zertheilbaren 
Concremente  aus  dem  Thränenpunkte  bewerkstelligt 
werden  müsste,  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  ausblei- 
bender Hilfe  noch  ernstere  Zustände  und  vermuthlidi 
schliesslich  Abscedirung  und  Ulceration  der  betreffenden 
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Lidkantenpartie  (hiermit  vielleicht  Heilung)  hinzutreten 
würde. 

Zur  Heilung  scheint  durchgängig  die  einfache  Auf- 
schlitzung des  unteren  Thränenröhrchens  und  sorgfältige 
Ausreinigung  des  Lumens  von  den  darin  enthaltenen 
Concrementen  auszureichen.  Um  diese  letztere  sicher  zu 
bewerkstelligen,  muss  der  Schlitz  sich  der  Thränensack* 
apertur  des  Röhrchens  möglichst  nähern,  was  am  Besten 
bei  Benutzung  des  Weber'schen  Messers  erreicht  wird. 
In  einigen  der  anfanglich  beobachteten  Fälle  glaubte  ich 
noch  zur  Ausheilung  des  blennorrhoischen  Zustandes 
nachträglich  Topica  auf  die  Wandungen  des  Thränen- 
rOhrchens  anbringen  zu  müssen,  doch  wurde  dies  bald 
als  überflüssig  erkannt,  indem  sich  jener  Folgezustand 
nach  entfernter  Reizursache  spontan  zurückbildete.  Ich 
begnüge  mich  deshalb  schon  seit  mehreren  Jahren  den 
Schlitz  lediglich  einige  Tage  hindurch,  wie  es  auch  sonst 
bei  Epiphora  geschieht,  mit  einer  AneT  sehen  Sonde 
oflen  zu  halten.  Nur  wenn  die  Einmündung  in  den 
Thränensack  sich  bei  der  Sondirnng  als  verschlossen 
herausstellt,  (2  mal  unter  10)  ist  fttr  deren  Wiederer- 
öffnung noch  in  der  üblichen  Weise  Sorge  zu  tragen. 

Die  Wahrnehmungen,  welche  man  nach  der  Auf- 
schlitzung des  Thränenröhrchens  macht,  sind  im  Wesent- 
lichen folgende:  Das  Lumen  ist  je  nach  dem  Caliber 
des  Concrements  und  nach  der  Dauer  des  blennorrhoi- 
schen Prozesses  bedeutend  ausgedehnt  Indem  das  dem 
Thränenpunkt  benachbarte  Ende  des  Concrements  sich 
allemal  der  Wandung  dichter  anschliesst,  als  das  nach 
dem  Thränensacke  hingewandte,  sammeln  sich  die  Se- 
crete  theils  zwischen  diesem  letzteren  und  der  Wan- 
dung, theils  hinter  dem  Concremente  an  und  dehnen  so 
den  mittleren  und  besonders  den  der  Thränensackapertur 
benachbarten  Theil  des  Thränenröhrchens  vorwaltend 
aus;  entsprechend  diesem  letzteren  bildet  sich  allmälig 
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eine  ausgeprägte  sackförmige  Ectasie.  Die  Wandung  selbst, 
gewöhnlich  dunkel  geröthet,  zeigt  sich  in  der  dem  Thränen- 
punkte  benachbarten  Strecke  ziemlich  glatt,  wenn  auch 
mit  einzelnen  seichteren  Vertiefungen  versehen,  ent- 
sprechend den  hier  anliegenden  resp.  sich  wirklich  ein- 
drangenden buckligen  Erhabenheiten  des  Concrementes. 
In  dem  hinteren  Theile  bietet  sie  meist  longitudinale 
Falten  und  Wülste  dar,  in  deren  Interstitien  sich  die 
Secret«  in  stärkerer  Weise  anhäufen  und  auch  catarrha- 
lische  Erosionen  und  Geschwüre  herbeiführen.  Hält  man 
die  Wandungen  mit  einem  geeigneten  Instrumente  aus- 
einander, um  gegen  die  Thränensackapertur  hinzusehen, 
so  findet  man  hier  feinere,  eng  an  einander  liegende 
Falten  mehr  in  schiefer  oder  auch  wohl  in  circulärer 
Richtung.  Sondirt  man,  so  findet  man  in  den  meisten 
Fällen  die  Mündung  in  den  Thränensack  offen,  in  ein- 
zahlen aber,  (siehe  unten,  den  zweiten  der  mitgetheilten 
Fälle)  ist  sie  obliterirt.  Letzteres  schien  besonders  da 
der  Fall  zu  sein,  wo  die  secundären  Prozesse  bereits 
lange  bestanden  und  wo  sich  *durch  Stauung  der  Secrete 
hinter  dem  Concremente  geschwürige  Zustände  ausge- 
bildet hatten.  Es  ist  übrigens  keinem  Zweifel  unter- 
worfen, dass  auch  da,  wo  man  mit  der  Sonde  in  den 
Thränensack  frei  eindringt,  doch  die  faltige,  wulstige 
Schwellung  nächst  der  Einmündungssteile  die  Passage 
der  Thränen  und  der  blennorhoischen  Secrete  in  den 
Thränensack  aufhebt  Alle  diese  Veränderungen  variiren 
natürlich  nach  dem  Stadium  und  dem  Grade  der 
Krankheit. 

Was  die  Concremente  selbst  anbetrifft,  so  pflegen 
dieselben  gegen  den  Thränenpunkt  hin  dichter,  von 
glatterer,  wenn  auch  im  Allgemeinen  hüglicher  Ober- 
fläche zu  sein.  Der  hintere  Theil  ist  dagegen  lockerer, 
die  Oberfläche  unebener,  rissiger,  was  sich  durch  die 
Umspülung  und  das  Eindringen  der  hier  angesammelten 


Secrete  erkl&rt  Auch  die  Farbe  ist  an  diesen  Theilen 
m^ist  heller  gelb  und  ungleichinftssig,  während  sie  an 
dem  dichteren,  nach  dem  Thränenpuncte  sehenden  Ende 
in  der  Regel  gleichmässiger,  dunkler,  graugelb,  zuweilen 
in's  GrQnliche' stechend  erscheint. 

Nach  allen  diesen  Zeichen  würde  man  diese  letztere 
Portion  als  die  aeltere  ansehen,  und  daraus  vielleicht 
ein  Eindringen  der  Keime  vom  Coi^unctivalsack  aus 
folgern.  —  Die  Grosse  der  Concreroente  variirt  von  einer 
Längendiniension  von  a/^'"  und  Dicke  von  knapp  V«"'  bis 
zu  einer  Längendimension  von  fast  4*"  bei  einer  Dicke 
von  IVs'".  Einige  Details  hierüber  und  über  die  Form 
werden  noch  aus  den  drei  Fällen  zu  ersehen  sein,  welche, 
alle  im  Jahre  1868  beobachtet,  ich  hier  folgen  lasse. 

Fall  I.  Ober-Postdirector*)  B.  aus  Potsdam  stellte  sich 
im  Januar  1868  wegen  einer  bereits  länger  als  ein  Jahr 
bestehenden  Entzündung  des  linken  Auges,  gegen  welche 
alle  bisherigen  Mittel  erfolglos  geblieben  waren,  vor. 
Anfänglich  sollte  das  Auge  besonders  in  scharfer  Luft 
gethränt  haben,  bald  darauf  aber  sei  eine  Böthung 
der  inneren  Ecke,  morgendliche  Verklebung,  juckende 
und  beissende  Empfindungen  hinzugetreten.  —  Die  Unter- 
suchung erwies  zunächst  eine  ziemlich  auffällige  Schwellung 
und  Röthung  der  Carunkel,  ferner  eine  Abrundung  der 
Randpartie  des  unteren  Lides  in  der  ganzen  median- 
wärts  vom  Thräneupunct  gelegenen  Strecke,  wodurch 
diese  Lidpartie  (namentlich  beim  Blicke  nach  oben)  etwas 
ectropiumartig  vom  Bulbus  absteht.  Die  Liddicke  ist 
längs  derselben  erheblich  (etwa  um  IVt"')  vermehrt 
und  zwar,  wie  die  massig  schmerzhafte  Palpation  ergiebt, 
durch  eine  wenig  compressible,  genau  dem  Verlaufe  des 


*)  Unter  Bämmtlichen  zehn  Beobaobtungen  sind  acbt  Männer,  xwei 
Frauen  yerzeiebnet  Das  Lebensalter  schwankte  ron  der  Pubertäta- 
Periode  bis  snni  Beginn  des  Greisenalters. 
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ThrfinenrOhrchens  folgende  Indaration,  welche  bereits 
etwas  medianwärts  vom  Thränenpuncte  abschneidet.  Die 
Röthung  dehnt  sich  von  der  Carunkel  ungefähr  in  gleicher 
Intensität  über  die  conjuntiva  palpebrarom  nach  dem 
intermarginalen  Theil  aus,  überschreitet  hier  das  punctum 
temporalwärts  mehrere  Linien  weit  und  behaftet  in  abge- 
schwächtem Grade  (hordeolum -artig)  die  Haut  unter- 
halb des  unteren  Thränenröhrchens  in  einer  Breite  von 
27,  —  3"'  Das  Punctum  ist  deutlich  erweitert,  von 
einem  weisslichen  Beeret  gefüllt,  welches  beim  Druck 
auf  die  Geschwulst  als  ein  spärliches  Flüssigkeitströpfch^n 
hervortritt.  Selbst  der  stärkste  Druck  auf  die  Geschwulst 
bewirkt  keine  Entleerung  oder  nachweisbare  Verrin- 
gerung.   Thränensackgegend  vollkommen  frei 

Aus  diesen  Symptomen  wurde  die  Diagnose  mit 
voller  Sicherheit  auf  Verstopfung  des  unteren  Thränen- 
röhrchens durch  Pilzconcremente  gestellt.  Bei  der  möglichst 
weit  nach  der  Thränensackmündung  hin  fortgeführten  Auf- 
schlitzung des  Thränenröhrchens  mit  dem  Weber 'sehen 
Messer  fiel  spontan  das  angenommene  Concrement  heraus. 
Dasselbe  hat,  abgesehen  von  einer  geringen  Abplattung 
von  vom  nach  hinten,  die  Form  eines  abgestumpften 
Kegels,  besitzt  bei  einer  Länge  von  stark  2^1%"'  an 
dem  einen  Ende  eine  Dicke  von  knapp  1''',  an  dem 
andern  von  fast  1  /*'"  Jenes  Ende  ist  dem  Punctum, 
dieses  der  Mündung  in  den  Thränensack  zugekehrt,  jenes 
hat  in  einer  Streke  von  über  V"  eine  dunkle  grünlich 
graue  Farbe  bei  ziemlich  glatter,  seicht-hügliger  Obef- 
fläche  und  bedeutender  Dichtigkeit,  dieses  ist  schmutzig 
gelb,  von  sehr  unregelmässiger,  mit  verschiedenen  Pro- 
minenzen und  Furchen  versehener  Oberfläche  imd  einem 
etwas  lockereren,  stark  elastischen  Gefüge.  Die  Ectasie 
des  Thränenröhrchens  beginnt  bereits  knapp  1'"  weit 
hinter  dem  Punctum,  wo  sich  die  dünnere  Extremität  des 
Goncrementes  den  Wandungen  eingebettet  hatte,  erreicht 

Arcliiy  ftr  Optatiuümologio,  XV.  1.  22 
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aber  ihre  Höhe  erst  in  einem  Abstände  von  3'" — 4"', 
wo  das  Lumen  in  eine  ansehnliche  Höhle  verwandelt  ist 
Hier  ist  auch  die  Schleimbaut  gewulstet,  dunkelroth,  in 
den  Vertiefungen  zwischen  den  Wülsten  zeigt  sich  eine 
ansehnlichere  Quantität  jenes  gelb-weissen  dicken  Secrets, 
welches  vor  der  Aufschlitzung  im  Punctum  bemerkt 
worden  war  und  welches  offenbar  hier  besonders  abge- 
sondert ward.  In  der  dem  Punctum  zugekehrten  Strecke 
der  Ectasie  ist  die  Schleimhaut  verhältnissroässig  schwach 
geröthet  und  sind  die  Wandungen,  mit  Ausnahme  einzel- 
ner seichter  Vertiefungen,  glatt.  Die  Sondirung  mit  der 
Anerschen  Sonde  erweist  die  Einmündung  des  Thränen- 
röhrchens  in  den  Thränensack  vollkommen  frei.  —  Die 
Therapie  bestand  lediglich  in  dem  einige  Tage  fortge- 
setzten Offenhalten  des  Schlitzes.  Röthung,  Absonderung 
gingen  so  rasch  und  vollständig  zurück  —  auch  die 
Epiphora  war  sofort  beseitigt,  —  dass  nichts  weiter  nöthig 
erschien. 

Dr.  Leber's  Untersuchung  des  Concrementes  ergab 
Folgendes:  „Die  äussersten  Schichten,  besonders  gegen 
das  dickere  Ende  hin,  sind  weich,  schleimig;  und  ent- 
halten neben  Leptothrixelementen  eine  ziemlich  reichliche 
Menge  Eiterkörperchen.  Die  Hauptmasse  des  Concre- 
mentes dagegen  ist  fester,  von  käseartiger  Consistenz 
und  besteht  aus  reinen  Leptothrixclementcm.  Letztere 
stellen  sich  der  Mehrzahl  nach  dar  als  ungemein 
feine  dicht  aneinander  gereihte  Körnchen  von  rundlicher 
oder  stäbchenförmiger  Gestalt,  doch  finden  sich  zwischen 
denselben  auch  feine  Fäden.  Die  Elemente  sind  (ebenso 
wie  in  den  beiden  folgenden  Fällen)  feiner  als  die  von 
den  gewöhnlich  im  Munde  vorkommenden  Leptothrix- 
massen.  Da  aber  auch  die  letzteren  in  verschiedener 
Feinheit  angetroffen  werden ,  so  dürfte  sich  hieraus  kein 
wesentlicher  Unterschied  zwischen  dem  Lcptothrix  im 
Thränenröhrchen     und     im    Munde    herleiten    lassen. 
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Wichtiger  ist  vielleicht,  dass  die  violette  Fftrbung  durch 
Jod,  ivelche  bei  Leptothrix  baccalis  oder  bei  den  Lep- 
tothrizformen  aus  putriden  Sputis  so  leicht  gelingt/)  bei 
diesen  Pilzen  vollständig  ausblieb  und  weder  durch  Jod 
allein  noch  bei  gleichzeitigem  Sfturezusatz  hervorzu- 
bringen war/^ 

Fall  IL  Robert  K.  aus  der  Provinz,  ein  Dreissiger  prä- 
sentirte  sich  im  März  1868  wegen  Beschwerden  am  linken 
Auge,  welche  seit  länger  als  zwei  Jahren  bestanden.  Bis 
zum  November  1867  hatte  er  nur  ein  anhaltendes,  bei  den 
Beschäftigungen  besonders  lästiges  Thränen  dieses  Auges 
bemerkt;  alsdann  aber  war  entzündliche  Röthung  mit 
Schleimabsonderung  hinzugetreten.  —  Die  Untersuchung 
ergab  eine  massige,  aber  doch  ausgesprochene  Höthung 
und  Anschwellung  der  Carunkel,  der  angrenzenden 
Conjunctiva,  Excoriation  des  Randtheils  des  unteren 
Lides,  von  der  inneren  Comniissur  fast  bis  zur  Mitte, 
jedoch  weitaus  am  stärksten  längs  des  Thräneuröhr- 
chens,  Zurundung  und  Verdickung  der  betreffenden 
Lidpartie,  wie  im  vorigen  Fall  doch  geringeren  Grades; 
das  Punctum  bei  gehobener  Blickebene  bereits  etwas 
abstehend,  ziemlich  stark  erweitert,  zeigt  für  gewöhnlich 
noch  keine  gelbe  Flüssigkeit,  wohl  aber  quillt  ein 
Tröpfchen  derselben  hervor,  sowie  die  geschwellte  Lid- 
partie nachdrücklich  comprimirt  wird.  Die  Palpation 
ist  längs  des  Thränenröhrchens  bereits  sehr  empfindlich, 
sie  ergiebt  vollkommenes  Freisein  der  Thränensack- 
gegend,, dagegen  längliche,  in  ihrer  Mitte  sehr  harte, 
dem  Verlauf  des  Thränenröhrchens  folgende  Intumescenz. 

Aus  diesem  Befunde  wird  unbedenklich  in  der  Kli- 
nik die  Diagnose  auf  Pilzobstruction  des  unteren  Thrä- 

*)  Vergl.  Leber  und  Rottenttein,  Unterinchniigen  über  die 
Cariet  der  Zähne.  Berlin,  1S67.  pag.  20;  Leyden  und  Jaff6,  Ueber 
Lungenbrand  und  putride  BroncbitiB.  Beutacb.  Arcb.  f.  kl.  Media, 
Bd.  n.  pag.  4S8  ff. 
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nenrohrchens  gestellt  und  dieselbe  sofort  durch  Auf- 
schlitzung bestätigt  Zunächst  fliessen  einige  ansehnliche 
hinter  dem  Concremente  angesammelte,  etwa  die  hintere 
Hälfte  des  ectatischen  Thranenröhrchens  füllende  Eiter- 
tropfen aus,  welche  offenbar  durch  das  Concrement  selbst 
Tom  Punctum  (und  durch  Obliteration  der  Thränensack- 
einmündung  auch  nach  dieser  Richtung)  abgeschnitten 
worden  waren.  Das  Concrement  selbst  fallt  hier  nicht 
wie  in  dem  vorigen  Fall  frei  heraus,  sondern  muss  mit 
dem  Davierschen  Löffel  entfernt  werden,  da  es,  ofienbar 
seiner  unregelmässigen  Oberfläche  wegen,  der  Wandung 
ziemlich  fest  adhärirt.  Es  misst  im  längsten  Diameter 
kaum  IVa'^i  bei  einer  Breite  und  Dicke  von  1'"  resp.  V*  "• 
Es  ist  höckrig,  hier  und  da  fast  zackig,  von  schmutzig 
grau-grünlicher  Farbe,  zeigt  an  einigen  Stelleu  eine  sehr 
bedeutende,  fast  knöcherne  Härte  (knirscht  auch  an  einer 
Stelle,  wenn  man  es  mit  einem  metallenen  Instrumente 
verarbeitet).  Dessen  Sitz  war,  wie  man  es  am  auseinan- 
dergehaltenen Thränearöhrcheu  sehr  wohl  erweisen  kann, 
etwa  IV4 "  hinter  dem  Thränenpunct  gewesen.  Von  hier 
ab  beginnt  ziemlich  scharf  absetzend  die  Ektasie,  welche 
sich  indess  bei  weitem  über  die  Dimensionen  des  Con* 
crements,  offenbar  durch  die  Anhäufung  der  Secrete  be- 
dingt, bis  zur  Einmündung  in  den  Thränensack  fortsetzt 
Bei  genauer  Inspection  kennzeichnet  sich  sogar  der  vor- 
dere Theil  der  Ektasie,  in  welchem  das  Concrement  selbst 
gesessen  hatte,  durch  eine  Reihe  ziemlich  steiler  Gruben 
und  Yertiefungen,  in  denen  die  zackigen  Vorsprünge  sich 
eingesetzt  hatten,  gegen  den  hintern,  von  dunkelrothen  Fal- 
ten und  catarrhalischen  Geschwüren  besetzten  Theil.  Die 
Einmündung  in  den  Thränensack  zeigte  sich  auch  bei  wie- 
derholter Sondirung  geschlossen.  Es  wurde  deshalb  nach 
einigen  Tagen  zur  künstlichen  Wiedereröffnung  derselben 
mit  dem  Linearmesser  geschritten,  welche  auch  vollkommen 
leicht  gelang,  da  offenbar  nur  eine  dünne  Membran,  wahr* 
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scbeinlieh  das  VerDarbungsproduct  eines  blennorhoischeu 
GeschwQrs,  den  Abachluss  vemiittelte.  Zur  Sieherstel- 
luog  wurden  noch  einige  Wochen  Sonden  in  den  Tbränen- 
nasenkanal  eingeführt,  worauf  die  Heilung  vollkommen 
erschien.  —  In  Summa  hatte  es  sich  hier  um  ein  zwar  klei* 
neres  aber  älteres  Concrement  mit  sehr  dichter  Verstop- 
fung und  starken  Secundärzuständen  der  Schleimhaut 
gehandelt 

Dr.  Leber' s  Untersuchung  stellte  zunächst  heraus, 
dass  das  Concrement  durchgehends,  aber  besonders  in 
einzelnen  Abschnitten,  von  Ealkkörnern  durchsetzt  ist. 
„Nach  Auflösung  der  Kalkkörner  durch  verdünnte  Salz- 
säure*' lautet  der  Befond  weiter  „lassen  sich  mit  grosser 
Deutlichkeit  die  Elemente  von  Leptothrix  erkennen  und 
zwar  auch  hier  vorwiegend  Körnchen  und  Stäbchen.  Das 
Concrement  ist  demnach  den  Weinsteinbildungen  auf  der 
Oberfläche  der  Zähne  vollkommen  analog  zusammengesetzt. 
Auch  hier  lässt  sich  durch  Jod  keine  violette  Färbung  der 
Klzelemente  hervorrufen.'* 

Fall  IIL  Ein  gesunder  Mann  von  zwanzig  Jahren  erschien 
Ende  Juni  1868  in  der  Klinik  um  sich  wegen  Thränenträufeln 
des  rechten  Auges  Bath  zu  holen.  Er  hatte  dieses  Thränen- 
träufeln etwa  vier  Monat  zuvor  bei  seinen  Beschäftigungen 
im  Freien  bemerkt,  doch  war  es  erst  in  den  letzten  vier 
Wochen  eigentlich  lästig  geworden.  Bei  der  Untersuchung 
zeigt  sich  zunächst  eine  permanente  Thränenschicht  über 
der  Carunkel,  welche  dem  Auge  einen  immer  glänzenden 
schwimmenden  Ausdruck  ertheilt  Stellt  man  den  Patienten 
dem  Licht  gegenüber,  wie  es  etwa  behufs  einer  sorgftltigen 
Untersuchung  des  Auges  geschieht,  so  steigt  auch  wohl 
jener  Thränensee  derartig«  dass  er  sich  über  die  Wange 
ergiesst.  -—  Ohne  Zweifel  konnte  aus  dieser  ausge- 
prSgten  Epiphora  geschlossen  werden,  dass  die  Absorp- 
tion der  Thräneu  bei  dem  Patienten  aufgehoben  sei  und 
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ausserdem  dass  er  sehr  viele  Thrftnen  absondere,  sei  es 
aus  individuellen  Gründen,  oder  weil  in  der  Ursache  des 
Leidens  noch  weitere  Momente  ßr  gesteigerte  Thätigkeit 
der  Thränendrnse  enthalten  waren. 

Es  wurde  nun  zunächst  auf  die  Stellung  und  Form  des 
punctum  lacrymale  inferius  geachtet.  Dasselbe  erschien  deut* 
lieh  vergrössert  und  stand  bei  aufwärts  gerichteter  Blickebene 
um  ein  weniges  vom  Bulbus  ab.  Letzterer  umstand  hätte  an 
sich  für  die  bekannte,  von  Bowman  zuerst  hervorgehobene 
Ursache  der  Epiphora,  durch  Stellungsanomalie  des  Punctum 
argumentirt,  hätte  nicht  eben  die  Vergrösserung  des  Punctum, 
welche  in  jenen  Fällen  fehlt  —  dasselbe  pflegt  sogar  dabei 
in  der  Begel  verkleinert  zu  sein  —  den  Verdacht  nach 
einer  andern  Bichtung  gelenkt.  In  der  That  zeigte  sich 
bei  weiterem  Verfolg  des  Befundes  die  dem  Thränen- 
röhrchen  entsprechende  Strecke  des  Lidrandes  nicht  völlig 
normal.  Dieselbe  war  um  ein  Weniges  zugerundet,  was 
auch  offenbar  das  Abstehen  des  Punctum  bedingte,  schien 
deutlich,  schätzungsweise  um  Ya-^'  verdickt,  bot  comparativ 
zum  anderen  Auge  eine  vermehrte  Härte;  auch  gab  Patient 
bei  der  Betastung  derselben  eine  leichte  Schmerzempfindung 
an,  welche  linkerseits  vollkommen  fehlte.  Wegzudrücken  war 
die  kleine  Geschwulst  nicht,  auch  erschien  bei  Compression 
derselben  m  der  Oeffiiung  des  Punctum  nicht  die  geringste 
Spur  eines  eitrigen  oder  sonstigen  Secrets.  Eine  Röthung 
der  Garunkel  oder  der  Conjunctiva  war  nicht  vorhanden, 
ebenso  fehlte  jedwede  Schleimabsonderung  und  catarrha- 
lische  Beschwerde.     Thränensac^egend  vollkommen  frei. 

Unter  diesen  Umständen  konnte  ich  mich  nur  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  nicht  aber  wie  in  den  beiden 
früheren  Fällen  mit  voller  Sicherheit  fQr  die  Annahme 
von  Leptothrix  aussprechen.  Da  die  Schwellung  selbst, 
obwohl  vorhanden,  doch  relativ  gering  war  und  die  Beizungs- 
symptome,  ohne  deren  Gegenwart  ich  das  Uebel  bisher 
nicht  zu  Gesicht  bekommen  hatte,  noch  fehlten;  so  schien 


343 

mir  einiger  RSckhalt  uothwendig,  so  wenig  ich  auch  eine 
andere  Annahme  för  die  Erklärung  der  Symptome  aufzustellen 
wusstQ. — Bei  der  Aufischlitzung  entglitt  sofort  dem  Lumen  des 
Böhrchens  ein  minimales  Concrement  von  etwa  V/"  Länge, 
weniger  als  Vs'"  Dicke,  unrein  dunkelgrauer  Färbung,  un- 
regelmässiger Form  und  hügeliger  Oberfläche.  Das  Thränen- 
rOhrchen  zeigte  nur  eine  umschriebene  Ectasie,  ungefähr  in 
seiner  mittleren  Strecke,  wo  das  Concrement  gesessen  hat 
Die  Wandung  war  hier  etwas  geröthet,  im  üebrigen  aber 
glatt  und  Oberhaupt  wenig  yerändert  Die  Einmündung  in 
den  Thränensack  durchaus  frei;  die  Heilung  des  Patienten 
mit  dem  kleinen  operativen  Act  beschlossen. 

Die  Notiz  Dr.  Leb  er*  s  über  das  Concrement  lautet 
wie  folgt:  „die  microscopische  Untersuchung  ergab  auch 
hier  unzweifelhaft  die  Zusammensetzung  aus  Leptothrix- 
elementen,  deren  Anordnung  aber  von  dem  gewöhnlichen 
Vorkommen  etwas  abweichend  war.  Beim  Zerzupfen  mit 
Nadeln  zerfiel  das  Concrement  mit  Leichtigkeit  in  eine  An- 
zahl theils  langer  cylindrischer,  theils  kürzerer,  ovaler  und 
rundlicher  SchlSuche,  deren  Breite  von  0,1  bis  0,18  Mm. 
schwankte  und  die  eine  Länge  bis  zu  0,7  Mm.  erreichten. 
Diese  Schläuche  bestanden  aus  einer  ziemlich  dicken,  fbin- 
geschichteten  Wandung  und  einem  aus  gewöhnlichen  Lep- 
tothrixelementen  bestehenden  Inhalt  Die  längeren  cylin- 
drischen  Schläuche  besassen  häufig  eine  Einschnürung  in 
der  Hälfte  ihrer  Länge.  Die  Leptothrixelemente  waren  auch 
in  diesem  Falle  vorzugsweise  feine  Körnchen  und  Stäbchen 
und  nur  in  geringer  Menge  feine  Fäden.  Die  geschich- 
teten Wandungen  der  Schläuche  waren  sehr  resistent  gegen 
Säuren  und  Alkalien,  quollen  in  Kalilauge  nur  sehr  wenig 
auf  und  konnten  deshalb  nicht  aus  veränderten  Epithel- 
zellen bestehen.  Es  sprachen  vielmehr  einige  Thatsachen 
dafür,  dass  sie  zu  der  Pilzbildung  selbst  gehörten.  Nach 
Aufhellung  durch  Qlycerin  zeigten  sie  sich  nämlich  mit 
kleinen    Pilzkömchen    dicht    durchsetzt;    während  femer 
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durch  blosse  Behandlung  mit  Jod  und  Säuren  eine  violette 
Fftrbung  der  Membranen  nicht  auftrat,  war  dieselbe  bei 
wiederholtem  Versuch  ganz  deutlich  an  denjenigen  Präpa- 
raten zu  erhalten,  welche  zuvor  mit  Kalilauge  behandelt 
worden  waren  und  wo  hinterher  überschfissige  Säure  und 
Jod  zugesetzt  wurden;  nach  Glycerinzusatz  verschwand  die 
Färbung  an  den  Membranen  und  neuerliches  HinzufDgen 
von  Salzsäure  brachte  dann  an  dem  Inhalte  derselben  eine 
blass-violette  Färbung  hervor. 

Zwichen  den  Schläuchen  fanden  sich  ausserdem  noch 
freie  Leptothrixelemente  in  grosser  Menge,  die  zum  Theil 
zu  kleinen  rundlichen  Haufen  vereinigt  waren.  Letztere 
enthielten  neben  den  feinen  Leptothrixkömchen  eine  Anzahl 
grösserer  rundlicher  starker  lichtbrechender  Körner,  welche 
auch  in  den  grösseren  Schläuchen  vorkamen,  beim  Isoliren 
eine  höckrige  Oberfläche  und  eine  Andeutung  der  Zusam- 
mensetzung aus  feineren  Kömchen  darboten;  sie  lösten  sich 
durch  Salzsäure  nicht  auf,  bestanden  daher  nicht  aus  Kalk- 
concrementen." 


„Bie  in  diesem  Bande  publicirte  Arbeit  von  Dr.  Oonv^a  bildet 
eigentlich  den  eiperimentellen  Theil  einer  grösseren  Arbeit  von  Dr. 
I  w  an  o f  f  über  denselben  Oegen stand.  Die  Veröffentlichung  der  letzteren, 
welche  bereits  fertig  vorliegt,  musste  jedoch  wegen  der  grossen  Zahl 
der  beigegebenen  Abbildungen  bis  zum  Erscheinen  des  nächsten  Bandea 
verschoben  werden/* 

Die  Redaction. 


Berlin,  Druck  von  W.  BUxenntein. 
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I.   Beiträge  zur  Ablösimg  des  Glaskörpers. 

Ihre  ersten  Kenntnisse  über  synchysis  corporis  vitrei 
verdankt  die  Ophthalmologie  den  Anatomen,  vorzüglich 
Morgagni,  welcher  uns  in  einer  sehr  ausführlichen 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand  mittheilt,  dass  vor  ihm 
schon  Rossini  US  über  Glaskörperverflüssigung  geschrie- 
ben habe.  Die  Resultate  der  Morgagnischen  Unter- 
suchungen bestanden  darin,  dass  er  in  Leicheuaugen  den 
Glaskörper  oft  ganz  oder  zum  Theil  durch  eine  voll- 
kommen durchsichtige  Flüssigkeit  ersetzt  fand. 

Was  nach  ihm  die  Ophthalmologen  wie  z.  B.  Am- 
mon,  Himly,  Wardrop  und  andere  veröfifentlicht haben, 
hat  im  Wesentlichen  sehr  wenig  unsere  Kenntnisse  über 
den  fraglichen  Gegenstand  gefördert. 

Die  ersten  specielleren  und  in  Bezug  auf  ihre  Resul- 
tate vollständig  neuen  klinischen  Untersuchungen  über 
Glaskörperverflüssigung,  verdanken  wir  von  Graefe*). 
In  einer  kurzen  Notiz  über  die  im  Glaskörper  anzu- 
trefi'enden  Trübungen  schliesst  von  Graefe  nach  einer 
Mittheilung  seiner  ophthalmoskopischen  Erfahrungen  über 

*)  Arcbir  für  Opbtbalmol.  Bd.  1.  Abth.  1.  S.  361. 
Archiv  fOr  Opfatbalmologi«,  ZV.  8.  1 


die  Entstehung  der  verschiedenen  Formen  und  den  Aas* 
gang  derselben  mit  folgenden  Worten:  Wir  müssen  die 
einfache  Verflüssigung  des  Glaskörpers  von  der 
flockigen  Dissolutionals  zwei  Erankheitszustände, 
von  ganz  verschiedenen  Ursachen  abhängig,  von  ganz 
verschiedener  Bedeutung  und  verschiedenen  Ausgängen 
durchaus  von  einander  trennen. 

Nach  Graefe  theilte  Arlt  in  seinem  Werke  „die 
Krankheiten  des  Auges"  (III.  Bd.  pag.  16)  die  Glas- 
körperverflüssigung nach  ihrer  Entstehung  in  folgende 
Gruppen:  Zur  ersten  Gruppe  zählt  er  alle  durch  mecha- 
nische Zertrümmerung  des  Glaskörpergerüstes  ent- 
standenen Synchysen;  zur  zweiten  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  dieselbe  aus  Verminderung  des  auf  den  Gefässen 
im  Innern  des  Auges  lastenden  Druckes  hervorgeht  — 
hydrops  ex  vacuo,  wie  er  diesen  Zustand  nennt;  femer 
hat  er  Glaskörperverflüssigung  bei  Iritis,  besonders  mit 
chronischem  Verlaufe  und  nachfolgender  Erweichung  der 
vordersten  Partie  der  Sclera  beobachtet,  dann  auch  in 
Fällen  von  congestiven  Zuständen  der  Chorioidea  und 
Netzhaut  Endlich  führt  er  noch  Veränderungen  des 
Glaskörpers  bei  alten  Leuten  an,  bei  welchen  er  als  Ur- 
sache den  senilen  Schwund  des  Glaskörpergerüstes  be- 
trachtet. Zum  Schluss  bemerkt  er  noch,  dass  diese  An- 
führung von  Ursachen  der  Synchysis  durchaus  nicht  auf 
Vollständigkeit  Anspruch  macht. 

Schliesslich  führen  wir  hier  noch  eine  von  H.  Müller 
schon  im  Jahre  1856  in  dem  „Sitzungsberichte  der  physi- 
kalisch-medicinischen  Gesellschaft  zu  Würzburg"  gemachte 
Mittheilung  über  die  Glashautablösung  wörtlich  an: 

„Der  Glaskörper,"  sagt  er  bei  der  Beschreibung 
eines  glaucoroatösen ,  längst  erblindeten  Auges  einer 
83jährigen  Person,  „war  hinten  zum  grössten  Theile 
flüssig,  nach  vorn  dagegen,  hinter  der  Zonula, 
sass  ein  ringförmiger  Wali  von  ziemlich  fester 


Gallerte.  Die  weisse  Trübung  oder  bräunliche 
Trübung  einzelner  Stellen  rührte  von  blassen 
Molekülen  oder  von  rothbraunen  Pigment- 
klumpen her.  Herr  Müller  glaubte  hier  wie 
in  anderen  Fällen  eine  Ablösung  der  Qlashaut 
von  der  Netzhaut  zu  erkennen,  welche  der  Ablö- 
sung der  Netzhaut  von  der  Chorioidea  in  man- 
chen Beziehungen  analog  ist/' 

Ich  habe  mir  erlaubt,  diese  Beobachtung  von  H. 
Müller  wörtlich  zu  citiren,  weil  sie,  in  den  Berichten 
der  Würzburger  medicinischen  Gesellschaft  enthalten, 
wahrscheinlich  nur  wenigen  Ophthalmologen  zur  Eennt- 
niss  gelangt  ist;  wenigstens  war  mir  zur  Zeit  des  Pariser 
Congresses,  als  ich  über  Ablösung  der  Hyaloidea  sprach, 
dieser  Aufsatz  nicht  bekannt,  so  wie  wahrscheinlich  auch 
Knapp  und  Nagel  nichts  von  seiner  Existenz  wussten. 


Aus  dem  Angeführten  erhellt,  dass  sich  in  der  Oph- 
thalmologie das  Bedürfniss,  den  Gesammtbegrifif  Glas- 
körperverflüssigung in  besondere  Gruppen  zu  theilen, 
schon  lange  fühlbar  machte. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  sich  die  GlaskOrperablösung 
in  eine  von  den  verschiedenen  Gruppen  wird  unterbringen 
lassen,  welche  Arlt  mit  dem  allgemeinen  Namen  Synchy- 
sis  corporis  vitrei  bezeichnet. 

Unter  diesem  Namen  pflegt  man  die  Auflösung  und 
Zerstörung  des  Glaskörpers  zu  verstehen.  —  Die  Ablö- 
sung des  Glaskörpers,  seine  Schrumpfung,  bezeichnet 
einen  ganz  anderen  Vorgang:  sein  Gewebe  ist  in  diesen 
Fällen  weder  aufgelöst,  noch  zerstört,  sondern  nur  durch 
seröses  Exsudat  von  der  Netzhaut  abgehoben.  —  Wir 
haben  es  also  da,  wo  das  Gewebe  des  Glaskörpers  auf- 
gelöst und  zerstört  ist,  mit  einer  Synchysis  desselben, 
dort  hingegen  wo  dasselbe  bloss  abgehoben  und  ge- 
schrumpft ist,  mit  Glaskörperablösung  zu  thun. 


Die  Zerstörung  mit  consecutiver  Auflösung  des  Glas- 
körpergewebes habe  ich  sehr  oft  beobachtet,  und  zwar 
vorzugsweise  bei  Greisen.  Diese  Zerstörung  geschieht 
auf  dem  Wege  des  fettigen  Zerfalles  des  Stroma's  und 
der  Zellen,  und  diesen  senilen  Vorgang  des  Glaskörper- 
gewebes, seine  senile  Verflüssigung,  betrachte  ich  bis 
jetzt  einzig  und  allein  als  synchysis  corporis  vitrei.  Sie 
beginnt  immer  im  hinteren  Theile  des  Auges,  manifestirt 
sich  ohne  Ausnahme  durch  Fettmetamorphose  der  Zellen, 
durch  das  Auftreten  von  Fettkörnchen  im  Stroma;  der 
diesem  Processe  anheimgefallene  Theil  des  Glaskörpers 
wird  zerstört,  verflüssigt,  scharfe  Grenzen  aber  zwischen 
diesem  und  den  gesunden  Theilen  existiren  nicht  —  der 
Process  verbreitet  sich  diffus  nach  allen  Richtungen. 

Durch  diesen  Mangel  an  scharfer  Begrenzung,  durch 
die  Anwesenheit  von  Fotttröpfchen  in  den  Zellen  und  im 
Stroma,  durch  die  Zerstörung  also,  nicht  aber  durch  die 
Abhebung  des  Gewebes  unterscheidet  er  sich  von  der 
Ablösung.  Von  den  anderen  anatomischen  Eigenthüm- 
lichkeiten  wird  weiter  unten  die  Rede  sein,  alsdann 
werden  wir  auch  sehen,  dass  vielleicht  ein  grosser  Theil 
der  Arlt 'sehen  synchysis  corporis  vitrei  als  Glaskörper- 
Ablösungen  werden  aufzufassen  seien. 

Ein  anderer  bedeutender  Unterschied  zwischen  der 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  und  der  Ablösung  dessel- 
ben besteht  höchst  wahrscheinlich  in  ihren  Ausgängen. 
Die  Ablösung  des  Glaskörpers,  in  der  Regel  durch  einen 
Gewaltact  oder  sonst  tief  in  das  Leben  des  Auges  ein- 
greifende Störungen  hervorgerufen,  stellt  einen  patho- 
logischen Process  im  wahren  Sinne  des  Wortes  dar, 
während  die  Verflüssigung  desselben,  welche  als  ein 
Product  des  senilen  Marasmus  im  Organismus  auftritt, 
so  wie  das  Gerontoxon,  die  Verdichtung  der  Linse,  und 
andere  senile  Veränderungen  auf  der  Grenze  zwischen 
einem  pathologischen  und  physiologischen  Processe  stehen. 


Daher  hat  selbstverständlich  die  Ablösung  des  Glaskör- 
pers eine  für  das  Leben  des  Auges  bei  weitem  weniger 
indifferente  Bedeutung  als  die  einfache  Verflfissigung 
desselben.  Es  war  schon  H.  Müller  bekannt,  dass  die 
Ablösung  des  Glaskörpers  auch  denselben  Process  in  der 
Retina  hervorrufen  kann;  die  unten  angeführten  Fälle 
erweitem  noch  mehr  das  Gebiet  der  gegenseitigen  Be- 
ziehungen dieser  Krankheiten  untereinander.  Möge  man 
sagen  was  man  wolle,  immerhin  aber  bleibt  das  Zustande- 
kommen der  Netzhautablösung  noch  sehr  dunkel.  Es  ist 
durchaus  nicht  so  leicht,  wie  es  auf  den  ersten  Blick 
erscheint,  sich  darüber  eine  Vorstellung  zu  machen,  wie 
bei  gesundem  Glaskörper  und  Netzhaut  in  Folge  eines 
plötzlich  aus  der  Chorioidea  austretenden  serösen  Exsu- 
dates eine  so  leichte  und  momentane  Trennung  der  beiden 
Membranen  von  einander  erfolgen  könne.  Um  sich  diesen 
nur  scheinbar  so  einfachen  Process  zu  erklären,  bedarf 
es  einiger  vermittelnder  Factoren.  Stellwag  v.  Carion 
hat  hierbei  auf  den  Glaskörper,  als  auf  einen  der  wich- 
tigsten von  ihnen  schon  lange  hingewiesen;  diese  seine 
Ansicht  bestätigen  vollkommen  die  unten  angeführten 
Fälle.  — 

In  der  vorliegenden  Arbeit  erlaube  ich  mir  einige 
von  den  30  Augen  zu  beschreiben,  die  mit  diesem  Pro- 
cess behaftet,  mir  zur  Untersuchung  vorlagen. 

Nachdem  ich  mich  mit  den  Ursachen  und  dem  Mecha- 
nismus der  Entstehung  des  Processes  vertraut  gemacht 
hatte,  proponirte  ich  Dr.  Göuvea  darauf  bezügliche 
Experimente  an  Thieren  anzustellen.  Seine  schönen 
Resultate  überzeugten  mich  endgültig  von  der  Wichtig- 
keit dieser  Frage  für  die  practische  Ophthalmologie,  da 
dieser  Process  so  häufig  nach  zufälligen,  sowie  absieht* 
liehen  Verletzungen  des  Auges  auftritt. 

Ich  will  nicht  eher  an  den  descriptiven  Theil  meiner 
Arbeit  gehen,  bevor  ich  nicht  allen  denjenigen  Ophthal- 


6 

mologen  meinen  wärmsten  Dank  ausgesprochen  habe, 
welche  mich  durch  ihre  Güte  in  den  Besitz  des  zur 
Untersuchung  erforderlichen  Materials  gesetzt  haben. 
Wenn  ich  auch  hier  nicht  alle  namentlich  anfahre,  weil  ich 
sonst  fast  alle  deutschen  Ophthalmolos^en  nennen  mQsste, 
so  halte  ich  es  doch  für  meine  Pflicht,  dem  Professor  Otto 
Becker  meinen  speciellen  Dank  auszusprechen  für  die 
Bereitwilligkeit,  mit  welcher  er  mir  nicht  nur  die  von 
ihm  enucleirten  Augen,  sondern  seine  ganze  im  Laufe 
vieler  Jahre  zusammengebrachte  Sammlung  zur  Verfügung 
gestellt  hat. 


L 

Nachstehend  beschriebenes  Auge  mit  beifolgenden 

klinischen  Angaben,  verdanke  ich  Herrn 

Prof.  A.  V.  Graefe. 

Der  Patient,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  stellte  sich  Anfang^ 
Juli,  kurz  nach  stattgehabter  Verletzung  vor.  —  Ein 
fremder  Körper  war  durch  die  Hornhaut  durchgefahren 
und  hatte  eine  kleine  Wunde,  ungefähr  am  unteren 
Pupillarrande,  gemacht.  Ferner  hatte  dieser  Körper 
auch  die  Iris  nach  unten,  innen  darchschlagen,  —  wie 
es  aus  dem  vorgefundenen  Biutcoagulum  zu  erschliessen 
war  —  und  sich,  wie  es  scheint,  ohne  Verletzung  der 
Linse,  in  den  untern,  innern  Abschnitt  des  Glaskörpers 
versenkt.  Da  Metallspäne  gegen  die  Brille  gefahren 
waren  und  dieselbe  zerschmetterten,  so  war  es  unge- 
wiss, ob  Metall  oder  Glas  eingedrungen  war.  Bei  der 
Angenspiegeluntersuchung  zeigte  sich  der  fremde  Körper 
eigenthümllch  leuchtend,  von  wenig  trüber  Masse  um- 
schieiert,  und  konnte  daher  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
für  Glas  gehalten  werden. 

Verlauf.  Erste  Tage  günstig,  den  dritten  Tag 
pericomeale  Injection,  leichte  eiterige  Infiltration  im  obe- 
ren Hornhautabschnitte;  vierten  Tag  Hypopion,  welches 
rasch  wächst;   sehr  starke  Schmerzen;  siebenten  Tag 


Iridectomle  nach  oben  mit  schmalem  Messer.  Remission 
aller  Schmerzen,  bei  schwindender  Eiterinfiltration. 

Später  aber  Wiederaaftreten  der  Schmerzen  bei 
Palpation;  starke  Eiterbildung  im  vorderen  Abschnitte 
des  Bolbns.  Noch  ziemlich  guter  Lichtschein  einen  Tag 
vor  der  Enncleation,  welche  drei  Wochen  nach  stattge- 
fandener  Yerletznng  ausgeführt  wurde. 

Diagnose.  Starke  Eiterbildung  in  der  vorderen 
Hälfte  des  Glaskörpers,  eiterige  Iridokeratitis  mit  begin- 
nender eitriger  Cyclitis.  Fremder  Körper.  TJngewiss, 
ob  Netzhautablösung. 

Der  sagittale  Durchmesser  beträgt  26Vt  Mm.,  der 
quere  25  Mm.  Das  Auge  ist  in  der  horizontalen  Ebene 
durchschnitten  und  in  zwei  Hälften,  eine  obere  und  eine 
untere  getbeilt.  Der  Befund  ist  folgender :  der  Glaskörper 
(Fig.l.g')ist  abgelöst  und  bat  die  Form  eines  Trichters, 
dessen  spitzes  Ende  gegen  den  Eintritt  des  Sehnerven, 
das  breitere  gegen  die  ora  serrata  gerichtet  ist.  Der  Glas- 
körper ist  in  Falten  geschrumpft  und  halb  durchsichtig; 
der  Zwischenraum  zwischen  ihm  und  der  Netzhaut  von 
einem  trüben  gelatinösen  Exsudat  erfallt  Die  Lage 
der  Netzhaut  und  Chorioidea  normal.  Die  vordere 
Kammer  mit  einem  trüben  bräunlichen  Exsudat  ange- 
füllt. Die  Corticalsubstanz  der  Linse  ist  In  eine  brei- 
artige Masse  verwandelt,  in  welcher  der  durchsichtige 
Kern  schwimmt.  Der  Ciliarmuskel  etwas  angeschwollen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Die  Cornea  ist  an  zwei  Stellen  verwundet,  die 
unregelmässige  Narbe  in  der  Mitte  und  etwas  nach 
unten,  befindet  sich  im  Zustande  der  Heilung  und  besteht 
hauptsächlich  aus  dicht  und  unregelmässig  mit  einander 
verfiochtenen,  neugebildeten  Fasern,  mit  einer  unbedeu- 
tenden Menge  von  runden  und  sternförmigen  Zellen. 
Die  andere  Narbe  befindet  sich  am  oberen  Rande  der 
Hornhaut  in  Folge  einer  früher  ausgefllhrten  Iridectomie. 

Die  Kapsel  der  Linse  ist  im  unteren  Theile  des 
Aequators  durch  den  hier  hindurchgedrungenen  fremden 
Körper  durchschnitten.  Die  Corticalis  ist  in  einen  Brei 
umgewandelt  dessen  Hauptmasse  aus  Eiter-Zellen  und 
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aus  den  Resten  der  zertrümmerten  Linsenfasem  besteht» 
Da  die  Kapsel  geöffnet  ist,  so  ist  es  am  natürlichsteiL 
anzunehmen,  dass  die  Eiterzellen  durch  die  Wunde  hier- 
hin eingedrungen  sind.  Der  Linsenkem,  dessen  Fasern 
nur  etwas  gebläht  sind,  schwimmt  in  dieser  Eitermasse. 

Die  Regenbogenhaut  ist  dicht  mit  Eiter  infiltrirt* 
Die  ganze  vordere  Kammer  mit  einer  serösen,  viel  Eiter 
enthaltenden  Flüssigkeit  angeftillt. 

Indem  wir  uns  bemühen,  hier  die  Eiterbildung  zq 
erforschen,  sehen  wir  allein  zwar,  dass  die  Epithelien 
der  Descemetischen  Haut  jedenfalls  keinen  Antheil  an 
der  Bildung  derselben  in  dem  vorliegenden  Falle  nehmen: 
auf  dem  weder  in  seiner  Form  noch  in  seiner  Grösse^ 
noch  in  seinen  übrigen  Eigenschaften  veränderten 
Epithel  liegen  dichte  Schichten  von  Eiter.  Die  Haupt- 
masse dieses  letzteren  füllt  jene  Gegend  aus,  welche 
im  normalen  Auge  vom  sogenannten  ligamentum  pecti- 
natum  eingenommen  wird. 

Die  Gefässe  des  plezus  venosus  von  Leber,  stehen 
jetzt,  von  dichten  Eiterschichten  umgeben,  in  directer 
Verbindung  mit  dem  ligamentum  pectinatum,  von  welchem 
sie  im  normalen  Zustande  durch  eine  dünne  Lage  fase- 
rigen Gewebes  getrennt  sind.  Als  Quelle  für  die  Haupt- 
entwicklung und  Anhäufung  des  Eiters,  dient,  wie  aus 
Obigem  hervorgeht,  die  Umgebung  des  Venen-Plexus 
und  das  ligamentum  pectinatum.  Da  ferner  die  ganze 
Iris  mit  Eiter  infiltrirt  und  ausserdem  ihre  ganze,  zur 
vorderen  Kammer  gekehrte  Fläche  mit  Eiterkörperchen 
besäet  ist,  so  diente  hier  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
die  Regenbogenhaut  als  zweite  Quelle. 

Der  Ciliarmuskel  ist,  wie  früher  bemerkt,  bedeu- 
tend verdickt.  Die  Verdickung  hängt  hauptsächlich  von 
der  bedeutenden  Hypertrophie  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes ab.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Muskel- 
bündeln sind  hier  wenigstens  um  das  Doppelte  des  Nor- 
malen verdickt  und  ausgefüllt,  zum  Theil  mit  ange- 
schwollenen Bindegewebsfasern,  zum  Theil  mit  den  hier 
diffus  umherliegenden  Eiterzellen.  Dieselben  sind  in 
überwiegender  Mehrzahl  im  vorderen  Theile  des  Ciliar- 
muskels  angehäuft,  folglich  in  der  Nachbarschaft  des 
Venenplezus.    Hinsichtlich  der  Muskelfasern  ist  zu  er- 


wähnen,  dass  ihre  Theilnahme  sich  anf  die  augenschein- 
liche Trttbnng  und  geringe  Vergrössemng  ihrer  Kerne 
beschränkt,  welche  letztere  jedoch  sichtbar  ihre  Stäbchen- 
form  conservirt  haben. 

Aensserst  interessant  ist  die  Verändemng  der  Nerven, 
welche  sich  netzförmig,  theils  auf  die  Oberfläche  des 
Muskels  (zwischen  ihm  und  der  Sclerotien),  theils  in  seine 
Substanz  erstrecken.  Innerhalb  der  Nervenverzweigun- 
gen  des  Ciliarmuskels  bemerkt  man  im  normalen  Zu- 
stande immer  eine  Menge  länglicher  Kerne  —  in  dem 
vorliegenden  Falle  aber  sind  dieselben  besonders  be- 
merkbar in  Folge  ihrer  Anschwellung.  Diese  Kerne 
gehören  speciell  der  im  normalen  Zustande  nur  schwer 
erkennbaren  Neuroglia  an  —  hier  jedoch  ist  letztere 
in  so  hohem  Grade  hypertrophirt,  dass  man  sie  schon 
bei  mittlerer  Vergrösserung  und  ohne  alle  künstliche  Be- 
handlung deutlich  sieht.  Ausser  den  angeschwollenen 
Kernen  und  der  hypertrophirten  Neuroglia  sieht  man  in 
jedem,  sogar  dem  dOnnsten  Nervenbündel,  zwischen  den 
Fasern  eine  grosse  Anzahl  freier  runder  Zellen,  ihre  Zahl 
ist  besonders  gross  an  allen  Verzweigungstellen  der  Nerven. 
Die  Marksubstanz  der  Nervenfasern  (es  ist  hier  die  Rede 
von  den  dunkelrandigen)  ist  in  einigen  Bttndeln  in  grofse, 
das  Licht  stark  brechende  Tropfen  zusammengeballt, 
in  manchen  Fasern  ist  sie  in  eine  feinkörnige  Masse 
zerfallen,  in  beiden  Fällen  sind  die  Achsencylinder  bis- 
weilen auf  eine  Strecke  von  0,5—0,7  Mm.  vollständig 
nackt  Eine  derartige  Veränderung  der  Marksubstanz 
der  Nervenfasern  lässt  sich  nur  im  untern  und  innem 
Theile  des  Auges  constatiren,  an  anderen  Stellen  trifft 
man  sie  viel  seltener  an.  Ob  diese  Veränderungen  in 
den  Nerven  mit  jenen  starken  Schmerzen,  Aber  welche 
der  Patient  geklagt  hat,  in  Verbindung  stehen,  und  ob 
sie  uns  irgend  welchen  Anhaltspunkt  zur  Erklärung 
der  in  diesen  Fällen  so  häufig  vorkommenden  sympa- 
thischen Erkrankung  des  andern  Auges  geben,  ist  schwer 
zu  sagen. 

Die  Chorioidea  ist  aberall  mit  Eiter  infiltrirt,  nur  ist 
dessen  Vertheilung  nicht  flberall  dieselbe;  während  in 
den  vorderen  Theilen  der  dem  Ciliarmuskel  anliegenden 
Chorioidea  alles  Gewebe  derselben  derartig  mit  Eiter 
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infiltrirt  ist,  dass  ihre  Dicke  wenigstens  das  Doppelte 
vom  Normalen  beträgt,  liegen  in  den  hinteren  Theilen 
nnr  hauptsächlich  in  der  Ohoriocapillaris  zerstreute 
Eiterherde. 

Die  Retina  zeigt  Hypertrophie  ihrer  Radiärfasem, 
bedeutenden  Zerfall  ihrer  Nervenelemente  und  in  ihrer 
Substanz  Anhäufung  von  Eiterzellen. 

Die  Radiärfasem  gehen  in  Gestalt  dflnner,  aber 
deutlich  sichtbaier,  ununterbrochener  Fäden  von  der 
Limitans  interna  bis  zur  externa  (Fig.  2).  Die  Limi- 
tans  interna  steht  in  ziemlich  engem  Zusammenhange 
mit  den  Radiärfasem,  so  dass,  wenn  erstere  von  letz- 
teren abgerissen  whrd,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Spuren 
der  Verwachsungstelle  zurOckbleiben,  mehr  noch,  es 
bleiben  bisweilen  auf  ihrer,  der  Retina  zugekehrten 
Oberfläche  sehr  feine  Fäden  zurttck;  nichtsdestoweniger 
hindert  dieser  Grad  von  Verwachsung  nicht,  dass  in 
pathologischen  Zuständen  die  Limitans  interna  von  der 
Retina  durch  eine  seröse  Flüssigkeit  abgerissen  wird. 
Wir  sehen  dieses  an  vielen  Schnitten,  an  welchen  das 
seröse  Exsudat  dieselbe  in  Form  kleiner  Bläschen  von 
der  Retina  trennt 

Die  Enden  der  der  Limitans  interna  anliegenden 
Radiärfasem  zerfallen  in  ein  ganzes  Bfindel  von  Fäden; 
einige  von  diesen  erscheinen  in  Form  langer,  sich  ver- 
zweigender, den  Nervenfasem  parallel  verlaufender  Aus- 
läufer (Fig.  2,  rf).  —  Hier  sind  dieselben  in  Folge  der 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  der  Hypertrophie  des 
bindegewebigen  Stroma^s  sogar  an  den  Querschnitten 
der  Retina  deutlich  sichtbar,  besser  jedoch  an  zer- 
zupften Präparaten,  an  welchen  diese  Ausläufer  bis- 
weilen die  Radiärfasem  selbst  an  Länge  fibertreffen. 
Ich  glaube  hier  nicht  noch  besonders  darauf  hinweisen 
zu  müssen,  dass  sie  hier  in  solchem  Grade  in  Folge  der 
pathologischen  Wucherang  auftreten,  aber  derartige 
Ausläufer  an  diesem  Ende  der  Radiärfasem,  selbstver- 
ständlich ungleich  dünner,  gelang  mir  oft  beim  Zer- 
zupfen, auch  der  gesunden  Netzhaut,  zu  erhalten.  In 
Folge  ihrer  Dicke  sieht  man  die  Radiärfasem  beim 
Durchtritte  durch  die  Moleculärschicht  sehr  deutlich. 
Letztere  nimmt  bei  der  H3rpertrophie  des  Bindegewebs- 
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stroma's  einen  nnr  unbedeutenden  Antheil,  sie  geht  sogar 
bei  vollständigem  Schwinden  der  Nervenelemente  nie 
zu  Grunde,  sie  betheiligt  sich  aber  auch  nur  sehr  selten 
an  dem  Processe  durch  starke  Wucherung. 

In  der  inneren  Kömerschicht  sitzen  auf  den  Radiär- 
faseni  grosse  ovale  Kömer  (Fig.  2  i  k),  je  eines  auf 
jeder  Faser.  Ihren  Antheil  an  dem  Processe  bekunden 
sie  nur  durch  eine  leichte  Anschwellung.  An  einigen 
Fasern  erscheint  an  der  Berfihrungsstelle  dieser  Körner 
mit  den  Radiärfasern  eine  feinkörnige  Masse.  Die  Kör- 
ner sin^l  ziemlich  fest  mit  den  Faseni  verwachsen,  so 
dass  es  nur  mit  Mühe  und  sehr  selten  durch  anhalten- 
des Klopfen  an  das  Deckgläschen  gelingt,  sie  von  ein- 
ander zu  trennen.  Es  ist  überaus  schwer,  irgend  eine 
Verbindung  der  Radiärfasern  bei  ihrem  Durchgänge 
durch  die  Zwischenkörnerschicht  mit  letzterer  zu  con- 
statiren.  Auf  der  Membrana  fenestrata  von  Krause, 
findet  sich  keine  Andeutung  davon.  Alle  in  dem  Quer- 
schnitte, Abbildung  No.  2,  enthaltenen  Radiärfasern, 
gehen  ununterbrochen  und  gerade  verlaufend  zur  Limi- 
tans  interna.  Wir  zählen  solches  nicht  der  Zufälligkeit 
des  geftlhrten  Schnittes  bei,  sondern  sahen  dieses  Ver- 
hältniss  sehr  oft,  sowohl  an  zerzupften  Präparaten,  als 
auch  an  andern  Querschnitten  dieses  Auges,  noch  häu- 
figer an  verschiedenartigen  andern  Augen.  Wir  können 
auch  gleichzeitig  auf  die,  dasselbe  Verhältniss  zwischen 
Radiärfasern  und  Zwischenkömerschicht  darstellende 
Abbildung  von  Czerny*)  hinweisen. 

Von  der  Zwischenkömerschicht  ist  nur  eine  fein- 
körnige Masse  zurückgeblieben,  durch  welche  sich  die 
Radiärfasern  zur  äusseren  Kömerschicht  begeben.  In 
letzterer  zerfallen  die  Radiärfasem  aufs  Neue  in  ein 
Netz  von  sehr  feinen  Fäden,  vermittelst  derer  sie  mit 
der  limitans  externa  verwachsen.  In  diesem  feinen 
Netze  sitzen  hin  und  wieder  glänzende  Körner,  Ueber- 
reste  atrophirter  Körner  der  äusseren  Schicht. 

Die  Nervenelemente  sind  nicht  überall  gleichmässig 
zerstört;  im  hinteren  Theile  des  Auges,  in  der  Gegend 


*)  Bericht   fib«r   die   Angenklinik   der   Wiener  UniTersitfit 
1863-1865.  S.  178. 
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des  Sehnerveneintritts  haben  sie  sich  unverhältDias- 
mftssig  besser  erhalten,  als  im  vordem. 

In  der  vorderen  Hälfte  des  Auges  sind  die  Nerven- 
fasern vollstftndig  untergegangen,  an  ihrer  Stelle  befin- 
den sich  Eiterzellen,  im  Aequarialtheil  sind  sie  an  vielen 
Stellen  erhalten,  aber  auch  hier  sind  sie  alle,  in  der 
Umgebung  der  Papille  aber  nur  einige,  mit  sehr  kleinen, 
glänzenden  Fettkömchen  durchsetzt. 

Die  Oanglienzellen  haben  sich  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea  mehr  weniger  gut  erhalten,  in  den  übrigen 
Theilen  der  Retina  sind  sie  angeschwollen,  ihr  Proto- 
plasma mit  Fettkörnchen  flberftlllt,  einige  von  ihnen 
sind  sogar  ganz  zerstört,  und  an  Stelle  der  gewesenen 
Nervenzelle  liegt  nur  ein,  seiner  Grösse  und  seinem 
glänzenden  Nucloolus  nach  leicht  erkennbarer  Kern. 
In  der  ganzen  Peripherie  der  Retina  endlich  keine  Spur 
einer  Ganglienzelle. 

Von  der  ganzen  innem  Eörnerschicht  sind,  wie  wir 
erwähnten,  nur  grosse  ovale  Kerne  der  Radiärfasern 
geblieben,  alle  übrigen  Elemente  dieser  Schicht  aber 
zerstört. 

Die  Körner  der  äusseren  Schicht  sind  in  glänzende, 
runde  kleine,  von  den  hierhin  eingewanderten  Eiter- 
zellen leicht  unterscheidbare  Körperchen  umgewandelt. 

Die  Stäbchenschicht  endlich  hat  hier  auch  bedeu- 
tend gelitten,  einige  von  den  Stäbchen  sind  geschrumpft, 
andere  in  lange  dünne  Fäden  gedehnt,  an  vielen  Stellen, 
namentlich  im  vorderen  Theile  der  Retina  sind  sie  voll- 
ständig untergegangen. 

Um  hier  einiges  Licht  über  die  Entstehung  des 
Eiters  zu  erhalten,  wollen  wir  diejenigen  Theile  der 
Retina,  welche  von  demselben  durchaus  infiltrirt  sind, 
ganz  ausser  Acht  lassen,  und  unsere  Aufmerksamkeit 
nur  denen  zuwenden,  in  welchen  das  gegenseitige  Ver- 
hältniss  zwischen  den  normalen  Elementen  der  Retina 
und  des  Eiters  noch  nicht  ganz  getrübt  ist.  Dort  wo 
die  Eiterbildung  erst  beginnt,  erscheint  der  Eiter  zuerst 
in  der  Nervenfaser-  und  Zwischenkömerscbicht,  (hier 
bedeutend  seltener);  hierbei  schwellen  die  Körner  der 
Radiärfasern  an,  ohne  dass  sich  in  ihnen  irgend  welche 
Beweise  der  Theilnng  kundgeben.    In   diesem  ange- 
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schwollenen  Zustande  verbleiben  sie  während  der  ganzen 
Zeit  der  £iterbiidang,  so  dass  man  sie  in  dieser  Gestalt 
bei  aufmerksamer  Beobachtung  bisweilen  sogar  dort 
antriflft,  wo  die  Retina  schon  lange  ganz  mit  Eiter  durch- 
tränkt ist  Im  Anfange  der  Eiterbildung  bieten  dagegen 
die  andern  zelligen  Elemente  der  Retina,  als  die  Gang- 
lienzellen, die  Körner  der  äusseren  und  inneren  Schicht 
entweder  die  Zeichen  einer  regressiven  Metamorphose 
dar,  oder  bleiben  unverändert.'  An  der  Eiterbildung 
nehmen  folglich  diese  Elemente  keinen  Antheil. 

Wir  haben  schon  im  Jahre  1865  auf  die  Existenz 
solcher  Kerne  in  der  Nervenfaserschicht  hingewiesen, 
welche  sich  bei  chronischen  Entzündungen  der  Retina 
durch  ihre  Proliferation  augenscheinlich  betbeiligen. 
Meine  darauf  bezüglichen  späteren  Untersuchungen  haben 
dargethan,  dass  dieses  nicht  Kerne,  sondern  ganze 
Zellen  sind.  Bei  jeder  Reizung  des  Auges  vermehren 
sie  sich  auffallend,  dieses  sind  die  einzigen  Elemente 
der  Retina,  denen  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
eine  Betheiligung  an  der  Eiterbildung  beimessen  könnte ; 
das  letztere  angenommen,  können  wir  ihnen  dennoch 
nicht  die  Hauptrolle  zuschreiben.  Den  in  den  Retinal- 
gefitosen  vor  sich  gehenden  Veränderungen  müssen  wir 
in  diesem  Processe  unbedingt  den  Vorrang  einräumen. 
Die  Gefässe  zeigen  nämlich  eine  bedeutende  Abweichung 
von  der  Norm,  ebenso  hinsichtlich  ihrer  Wände,  als  in 
Bezug  auf  ihren  Inhalt. 

Die  Adventitia  der  Venen  ist  mit  einer  Eitermasse 
dicht  infiltrirt,  auf  den  Wänden  der  Capillaren  sitzen 
ebenfalls  Eitcrzellen,  in  denjenigen  Theilen  der  Retina, 
in  welchen  die  Bildung  des  Eiters  erst  beginnt,  con- 
centrirt  sich  derselbe  hauptsächlich  um  die  Gewisse. 
Da  die  Capillaren  in  der  Zwischenkörnerschicht  in 
Schlingen  enden,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  hier  befindlichen  freien  Eiterzellen  aus  den  Capil- 
laren hierhin  vorgedrungen  sind. 

Der  Inhalt  der  Gefässe  ist  iu  sofern  verändert,  als 
das  Verhältniss  der  weissen  Blutkörperchen  zu  den 
rothen  von  der  Norm  abweicht,  indem  die  Quantität 
der  ersteren  die  der  letzteren  bedeutend  überwiegt 
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In  Erwftgang  alles  des  hinsichtlich  der  Retina 
Gesagten,  können  wir  folgende  Schlnssfolgernng  ziehen. 
Bei  der  acnten  eitrigen  Entzündung  der  Retina,  bezeu- 
gen die  Nervenelemente  derselben  ihre  Betheiligung 
durch  eine  Reihe  regressiver  Veränderungen  und  ihren 
endlichen  Zerfall;  ihr  Bindegewebsstroma  hypertrophirt 
hierbei,  ihre  Kerne  aber  betheiligen  sich  an  der  Eiter- 
bildung nicht;  als  Quelle  der  letzteren  dienen  die 
Oefi&sse  (die  weissen  Blutkörperchen?)  und  vielleicht 
die  in  der  Nervenfaserschicht  befindlichen  Zellen. 

Der  Glaskörper  ist,  wie  erwähnt,  abgelöst.  Die 
Ablösung  beginnt  nicht  weit  von  der  ora  serrata  und 
erstreckt  sich  bis  zum  Eintritte  des  Sehnerven,  mit 
welchem  der  Glaskörper  mit  seinem  zugespitzten  Ende 
verwachsen  ist  (Fig.  1  g')-  Die  Oberfläche  des  Glas- 
körpers erscheint  auf  dem  Querschnitte  doppelt  conturirt 
und,  mit  dem  Pinsel  von  den  Eiterzellen  befreit,  bei 
der  Besichtigung  en  fa^e  ganz  glatt  und  structurlos, 
bei  der  Entfernung  des  Deckgläschens  faltet  sich  diese 
Oberfläche,  so  dass  sich  eine  membranartige  Schicht 
zeigt,  welche  uns  aber  als  eine  selbstständige  und  iso- 
lirbare  darzustellen,  nicht  gelang. 

Das  Gewebe  des  corpus  vitreum  ist  geschrumpft, 
sichtbar  faserig,  und  ziemlich  tief  mit  Zellen  ange- 
füllt. Ausser  gewöhnlichen  Glaskörperzeiien  treffen  wir 
an  dei^enigen  Stellen,  an  welchen  sich  der  Glaskörper 
noch  nicht  von  der  Retina  abgelöst  hat,  Eiterzellen  in 
grosser  Quantität  an.  An  den  Querschnitten  der  Retina 
und  des  Glaskörpers  zusammen,  sieht  man  an  vielen 
Stellen  sehr  deutlich,  wie  der  Eiter  aus  der  Retina 
hierher  durchdringt.  Bei  seinem  Eintritte  in  den  Glas- 
körper verbreitet  er  sich  nicht  auf  der  allerobersten 
Schicht,  sondern  etwas  tiefer,  so  dass  zwischen  dem 
Eiter  und  der  Retina  eine  von  ersterem  freie  Schicht 
liegt,  hier  befinden  sich  normale  Zellen  des  Corpus 
vitreum. 

Der  Zwischenraum  zwischen  Retina  und  Glaskörper 
ist  an  der  Ablösungsstelle  mit  einem  seröseH)  unter 
Einfluss  der  MUller'schen  Flüssigkeit  vollständig  ver- 
dichteten, leicht  zu  schneidenden  gelatinösen  Exsudat 
angefüllt.    In  letzterem  befinden  sich  Eiterzellen,  diese 
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sind  aber  unmittelbar  an  der  inneren  Seite  der  Netz- 
haut und  der  äusseren  Oberflftche  des  Glaskörpers,  zu 
einer  dichten  Masse  angehäuft,  an  allen  anderen  Theilen 
liegen  sie  dagegen  in  unbedeutender  Zahl  zerstreut 
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Das  folgende  Auge  habe  ich  you  Dr.  Mooren  mit 
einer  kleinen  Notiz  seines  gewesenen  Assistenten  Dr. 
Herrmann  erhalten.  Es  war  durch  einen  Fremdkörper 
verletzt  worden  und  wurde  3  Monate  später  wegen  eines 
ernsten  sympathischen  Leidens  des  anderen  Auges 
enndeirt 

Das  ganze  Auge  ist  you  vom  nach  hinten  kflrzer, 
der  Durchmesser  beträgt  in  dieser  Richtung  25  Mm.» 
der  quere  27  Mm.  Die  Cornea  ist  an  ihrem  oberen, 
äusseren  Rande  verletzt,  die  unregelmässige  Narbe  ver- 
läuft von  dem  Rande  der  Cornea  zur  Mitte,  dVi  Mm. 
lang.  Das  Auge  wurde  in  der  verticalen  Ebene  so 
durchschnitten,  dass  es  in  zwei  Hälften,  eine  äussere 
und  eine  innere  zerfiel. 

Aeussere  Hälfte: 
Die  Narbe  der  Cornea  erstreckt  sich  durch  die  ganze 
Dicke  derselben.  Die  Pupille  ist  durch  eine  neugebil- 
dete Membran  geschlossen,  von  welcher  ein  dfinner 
Ausläufer  zur  Comealnarbe  geht,  der  die  ganze  Iris 
zur  Descemetischen  Haut  hinzieht;  in  Folge  dessen  be- 
steht eine  beträchtliche  Verflachung  der  vorderen 
Kammer.  An  die  hintere  Fläche  der  Regenbogenhaut 
legt  sich  die  zusammengeschrumpfte  Kapsel.  Die  Cho- 
rioidea  ist  in  ihrem  äusseren  und  oberen  Theile  ein 
wenig  von  der  Sclerotica  abgehoben  —  die  Ablösung 
beginnt  vom  Ciliarmuskel  und  erstreckt  sich  bis  zum 
Aeqnator. 

Die  Papille  ist  bedeutend  angeschwollen;  von  ihr 
geht  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  (d.  h.  also  Aber 
der  Macula  lutea)  eine  durch  die  leicht  abgelöste  Netz- 
haut gebildete  breite  Falte.  An  allen  übrigen  Stellen 
liegt  die  Netzhaut  der  Chorioidea  genau  an. 

Die  interessanteste  Veränderung  bietet  der  Glas- 
körper; er  ist  geschrumpft  und  ganz  von  der  Netzhaut 


16 

abgelöst.  Er  hat  die  Form  eines  Trichters,  dessen  breite 
Oeffnang  nach  vorn  gerichtet  ist;  das  zugespitzte  Ende 
ist  mit  der  Netzhant  dort  verwachsen,  wo  die  von  der 
Papille  ausgehende  Falte  endet,  folglich  an  dem  äusseren 
aequatorialen  Theile  des  Auges,  5  Mm.  von  dem  Ein- 
tritte des  Sehnerven.  An  der  Stelle  der  Verwachsung 
befand  sich  ein  IVt  Mm.  langes  Zündhütchenstück. 

Der  Glaskörper  steht  nur  in  seinem  vorderen  Theile 
ungefähr  2  Mm.  hinter  der  Ora  serrata  mit  der  Retina 
in  Verbindung.  Der  Zwischenraum  zwischen  der  Retina 
und  dem  Glaskörper  war  mit  einer  bei  der  Section  sich 
entleerenden  Flüssigkeit  angefüllt,  in  welcher  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  schwimmende  weisse 
und  rothe  Blutkörperchen  und  geronnenes  Fibrin  fanden. 
Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  war  so  gering,  dass 
die  den  Glaskörper  abhebende  Flüssigkeit  durch  die- 
selben nicht  einmal  roth  gefärbt  war. 

Die  innere  Fläche  der  Netzhaut  war  rauh,  wie 
besäet  mit  halb  durchsichtigen  Körnchen,  welche  sich 
mit  dem  Pinsel  entfernen  Hessen. 

Die  innere  Hälfte 

des  Auges  war  mit  einer  serösen  Flüssigkeit  erftlllt. 
Die  Lage  der  Retina  und  Ghorioidea  normal;  nur  liegt 
der  Rest  des  Glaskörpers  an  der  hinteren  Fläche  der 
Regenbogenhaut. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Die  ganze  Chorioidea  ist  mit  einer  bedeutenden 
Anzahl  neuer  Zellen  infiltrirt,  ihre  Menge  in  dem  hin- 
teren Theile  der  Gefässhaut  unverbältnissmässig  beträcht- 
licher, als  im  vorderen.  In  der  Gegend  des  Giliarkör- 
pers  erscheinen  sie  nur  stellenweise  und  halten  sich 
vorzüglich  an  die  Adventitia  der  Gef^sse.  In  dem  Giliar- 
körper  selbst  befinden  sich  die  Zellen  in  ganz  kleinen 
Haufen.  Die  Haupt  Veränderung  besteht  hier  in  der 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  und  in  serösem  Exsu- 
date, welches  an  vielen  Stellen  in  bedeutender  Ausdeh- 
nung die  Muskelfasern  von  einander  trennt.  Die  Regen- 
bogenhaut sowie  der  hintere  Theil  der  Ghorioidea  sind 
dicht  mit  Zellen  angefüllt. 
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Die  Zellen  der  Chorioidea  theilen  sich  bekannflieh 
in  zwei  grosse  Abtheilungen,  pigmentirte  und  pigment- 
lose. Unter  den  ersteren  trifft  man  nur  sehr  wenige 
von  runder  Form  an;  die  Mehrzahl  derselben  ist  mit 
Ausläufern  versehen,  einige,  (im  Stroma  selbst  liegende) 
mit  dännen  langen,  sich  verzweigenden,  andere  (in  der 
lamina  fusca)  mit  flachen  und  kurzen  Ausläufern.  Von 
den  pigmentlosen  Zellen  sind  die  einen,  grösseren  mit 
Ausläufern  versehen,  die  andern  in  der  Regel  rund; 
letztere,  welche  nach  Haase  Lymphkörperchen  gleichen, 
zeigen  im  Leben  Formveränderungen. 

Wir  können  dieVoraussetzung  von  Haase,  dass  sie 
auch  ihre  Lage  zu  verändern  im  Stande  sind,  durch 
wiederholt  von  uns  gemachte  Erfahrungen  bestätigen. 
Besonders  geeignet  zu  derartigen  Untersuchungen  ist 
die  Chorioidea  von  weissen  Kaninchen  und  Ratten.  Mit 
Hartuack's  System  9  und  Mikrometer-Ocular,  gelang  es 
mir  auch  nach  der  Methode  von  Haase,  schon  einige- 
mal die  Bewegung  der  Zellen  durch  eine  ganze 
Abtheilung  des  Mikrometers  zu  beobachten.  —  Die 
Zellen  schicken  Ausläufer  aus,  wobei  einer  von 
ihnen  (nicht  immer  der  dickste)  sich  gleichsam  fixirt, 
so  dass  bei  der  Zusammenziehung  der  Zelle  nicht  die 
Ausläufer  derselben  sich  in  den  Körper  zurückziehen, 
sondern  die  Zelle  selbst  durch  den  Ausläufer  zum 
Fixationspunkte  hingezogen  wird.  Bei  der  Untersuchung 
der  Zeilen  der  Chorioidea  in  diesem  Falle,  waren  die 
mit  Ausläufern  versehenen  Zellen,  sowohl  die  pigmen- 
tirten,  als  die  grossen  pigmentlosen,  unverändert;  sie 
sind  hier  sehr  leicht  zu  erkennen,  weil  sie  sich  in  ihrer 
Form,  Grösse  und  Farbe  scharf  von  den  runden,  die 
Chorioidea  iuBltrirenden  Zellen  unterscheiden.  Ueber 
das  Schicksal  der  runden  wandernden  Zellen  der  Cho- 
rioidea last  sich  schwer  urtheilen;  sie  verschwinden 
vollständig  in  der  Masse  der  ihnen  sehr  ähnlichen,  die 
Chorioidea  anfallenden  Zellen. 

In  den  Gefässen  der  Chorioidea  erscheinen  die 
weissen  Blutkörperchen  in  unverhältnissmässiger  Menge 
im  Vergleiche  zu  den  rothen.  Schon  zu  der  Zeit,  als 
ich  unter  Leitung  von  Müller  arbeitete,  fiel  mir  diese 
Erscheinung  bei  PanOphthalmitis  weisser  Kaninchen  auf, 

AreUy  für  Ophthalmologie,  ZV.  2.  2 
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Eine  solche  Anhäufung  der  weissen  Blutkörperchen 
an  den  Geftsswänden  erklärt  H.  Müller  dadurch,  dass 
sich  bei  der,  dem  Tode  yorausgehenden  Agonie  der 
Blutlauf  in  den  Chorioidealgefässen  in  Folge  ihres  ge» 
schlängelten  Verlaufs  verhältnissmässig  frflh  verlang- 
samt; die  Verlangsamung  beginnt  in  der  Regel  an  der 
Peripherie  der  Blutsäule,  in  welcher  immer  die  Mehr- 
zahl der  weissen  Blutkörperchen  schwimmt  -—  In  Folge 
dieser  beiden  Bedingungen  muss  sich  eine  um  so  grössere 
Anzahl  weisser  Blutkörperchen  an  den  Gefässwänden 
anhäufen,  je  länger  die  vorangegangene  Agonie  gedauert 
hat.  Zur  Bestätigung  dieser  Erklärung  habe  ich  eine 
grössere  Anzahl  von  Leichenaugen  untersucht,  in  Fällen, 
wo  keine  besondere  Krankheit  dieses  Organs  sich  con- 
statiren  Hess,  und  fand  in  der  That,  dass  biswellen  die 
Geisse  der  Ghorioidea  auch  hier  mit  weissen  Blut- 
körperchen flberffillt  waren.  Wenn  also  auch  obige 
Erklärung  eine  Bedeutung  ftlr  Leichenaugen  hat,  so 
verliert  sie  dieselbe  vollständig  in  Bezug  auf  enucleirte 
Augen.  Nichtsdestoweniger  beobachten  wir  auch  hier 
zuweilen  denselben  Vorgang  und  in  noch  ausgesproche- 
nerer Weise.  Die  UeberfHUung  der  Chorioidalgefisse  bei 
acuten  Entztlndungen  der  Augenhäute  (mit  weissen  Blut- 
körperchen) stellt  eine  so  oft  vorkommende  und  auf- 
fallende Erscheinung  dar,  dass  Czerny*)  schon  vor  der 
Gohnheim'schen  Entdeckung,  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen der  Aderhaut,  die  Frage  aufwarf,  ob  sich 
nicht  der  Eiter  in  ihr  aus  den  weissen  Blutkörperchen 
bilde.  In  letzterer  Zeit  hat  auch  Berlin  dieser  Frage 
seine  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Der  hier  zu  beschrei- 
bende Fall  bietet  auch  in  dieser  Beziehung  sehr  Inte- 
ressantes. Viele  Venen  sind  mit  weissen  Blutkörperchen 
förmlich  überfüllt,  dieselbe  Erscheinung  findet  sich  in 
der  ganzen  Choriocapillarschicht;  einige  Capillaren  sind 
sackförmig  erweitert,  ebenfalls  mit  weissen  Blutkör- 
perchen erfüllt.  In  den  Arterien  macht  sich  dieses 
Missverhältniss  weniger  bemerkbar. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Theilnahme  der  Geftsse 
an  der  Eiterbildung  keinem  Zweifel  unterliegt,  die  Theil- 
nahme der  wandernden  Zellen  ist  möglich,  lässt  sich  aber 

•)  1.  c.  pag.  182-183. 
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schwer  erweiflen.  Die  pigmentirten  und  pigmentlosea 
steroftrigen  Zellen  betheiligen  sich  nicht  an  diesem 
Prozesse. 

Die  Netzhaut  zeigt  überall  eine  bedeutende  Hyper- 
trophie ihrer  Stfltzfasem,  insbesondere  sind  die  inneren 
Enden  derselben  verdickt.  Diese  Hypertrophie  des  Binde- 
gewebes ist  besonders  stark  in  der  Gegend  derOra  serrata, 
wodurch  die  nervösen  Elemente  yollstftndig  erdrückt 
und  zertrümmert  sind.  Von  den  letzteren  sind  in  der  ganzen 
Dicke  der  Retina  nur  noch  Körner  der  äusseren  Schicht  zu 
erkennen.  Die  nervösen  Elemente  haben  auch  in  den 
anderen  Partien  der  Retina  etwas  gelitten,  aber  nicht 
so  sehr  von  gewuchertem  Bindegewebe,  als  von  der  die 
ganze  Dicke  der  Netzhaut  durchtränkenden  serösen 
Infiltration.  Die  Ganglienzellen  sind  angeschwollen,  ihr 
Protoplasma  getrübt  und  grobkörnig,  mehrere  derselben 
überfüllt  mit  Fettkömchen.  Die  Stäbchenschicht  hängt 
der  Limitans  überaus  schwach  an;  klopft  man  mit  der 
Nadel  auf  das  Deckgläschen,  so  löst  sie  sich  leicht  von 
der  übrigen  Netzhaut  ab.  In  der  inneren  Hälfte  vieler 
Zapfen  sieht  man  vollkommen  durchsichtige  Blasen; 
ihre  äussere  Hälftie  dagegen  ist  trübe  und  körnig.  Die 
interessanteste  Veränderung  stellt  das  Verhältniss  der 
Limitans  zur  Retina  dar. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt',  dass  die  innere, 
der  Höhlung  des  Auges  zugekehrte  Netzhautfläche  Un- 
ebenheiten zeigt;  dieselben  erscheinen  bei  Loupenver- 
grösserung  in  der  Form  theils  runder,  stecknadelkopf- 
grosser, theils  flacher,  grösserer  Bläschen.  Auf  dem 
Querschnitte  erweiset  sich,  dass  diese  Blasen  nichts  an- 
deres sind,  als  die  abgelöste  Limitans;  der  Raum 
zwischen  ihr  und  der  Retina  ist  mit  einer  ganz  struc- 
turlosen  Masse  angefüllt,  derjenigen  ähnlich,  welche  wir 
gewöhnlich  zwischen  Chorioidea  und  Retina  bei  Ablö- 
sung der  letzteren  finden. 

Die  dreieckigen  Enden  der  Radiärfasem,  welche 
der  Höhlung  der  Bläschen  zugekehrt  sind,  zerfallen  hier 
in  Bündel. fireiendender  feinster  Fasern.  Die  der  Retina 
zugekehrte  Fläche  der  Limitans  zeigt  Unebenheiten,  von 
denen  aus  sehr  feine  Fäden  sich  in  die  Höhlung  der 
Bläschen  erstrecken,  dies  sind  Reste  der  im  normalen 
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Zustande  der  Limitans  anhaftenden  Radiärfaaern,  die 
dem  Glaskörper  zugekehrte  Fläche  der  Limitans  ist  voll- 
ständig glatt. 

Der  Glaskörper  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  voll- 
ständig abgelöst  und  bildet  einen  Kegel,  dessen  Spitze 
nach  aussen  von  der  macula  lutea  an  der  Retina  adhä- 
rirt.  Andererseits  sind  auch  Netzhaut  und  Aderhaut 
an  dieser  Stelle  mit  der  Sclerotica  innig  verwachsen. 
—  Der  Glaskörper  hat  hier  keine  selbstständige  Hülle, 
wenigstens  keine  isolirbare.  Seine  äussere  Oberfläche 
ist  glatt,  erscheint  aber  unter  dem  Mikroskop  nicht 
structurlos,  sondern  faserig;  die  Glaskörpersubstanz  ist 
in  ein  dichtes  Netz  sehr  feiner  Fasern  umgewandelt. 
Zwischen  diesen  Fasern  trifit:  man  eine  bedeutende 
Quantität  Zellen  der  verschiedensten  Art,  runde,  spindel- 
und  sternförmige.  Bei  dieser  faserigen  Umwandlung 
bietet  der  Glaskörper  eine  solche  Consistenz,  dass  wir 
ohne  Missbrauch  des  Wortes  von  Verwachsung  desselben 
mit  der  Retina  sprechen  können.  Letztere  kommt  ent- 
weder so  zu  Stande,  dass  Ausläufer  des  neugebildeteu 
Bindegewebes  vom  Glaskörper  in  die  Netzhaut  über- 
gehen, oder  so,  dass  die  Vereinigungsfasem  aus  der 
Retina  selbst  entspringen. 

Aus  meinen  zahlreichen  Untersuchungen  ähnlicher 
Fälle  geht  hervor,  dass  sowohl  die  peripherisch  gele- 
genen Zellen  des  Glaskörpers,  als  auch  die  Adventitia 
der  Netzhautvenen  und  die  verbreiterten  Enden  der 
Radiärfasern  bei  solchen  Verwachsungen  die  Haupt- 
rolle spielen. 


m. 

Dieses  Auge  habe  ich  von  Herrn  Dr.  Mooren  er- 
halten, mit  folgender  kleinen  Notiz  seines  Assistenten 
Dr.   Ludowigs. 

Ferdinand  Schriener.  Am  4ten  August  1868 
präsentirte  sich  P.  mit  Oontusio  sclerae  in  regione 
ciliar.  Gegen  die  heftigen  Ciliarschmerzen  wurden 
Atropiu  nnd  Kataplasmen  verordnet  Mit  dieser  Ver- 
ordnung versehen,  kehrte  P.  in  seine  Heimath  zurück 
und  als  er  sich  nch  Verlauf  von  24  Tagen  abermals 
vorstellte,  waren  die  Schmerzen  zu  einer  unerträglichen 
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Höhe  gestiegen.  Die  absolnte  Erblindung  des  einen 
und  die  accomodatiye  Behinderung  des  anderen  Auges 
veranlassten  am  28.  August  die  Enucleatio  bulbi.  Am 
31.  August  kehrte  P.  in  seine  Heimath  zurück. 

Das  Auge  leicht  atrophisch,  der  gerade,  ebenso  der 
sagittale  Durchmesser  22  Mm.  Von  der  hinteren  Kammer 
keine  Spur,  weshalb  in  der  vorderen  Kammer  die  dem 
Aeqnator  der  Linse  entsprechende  Stelle  eingesunken 
erscheint.  Die  Linse  liegt  unmittelbar  der  hinteren 
Fläche  der  Iris  an  und  ist  5,6  Mm.  dick  und  7,2  Mm. 
breit;  wie  aus  beifolgender  Abbildung  (Fig.  3,1)  erhellt, 
ist  ihre  hintere  Fläche  ausgebuchtet.  Hinter  der  Linse 
liegt  etwas  nach  unten  ein  scharf  begrenzter  ovaler, 
5  Mm.  dicker  Abcess  (ab).  Der  Glaskörper  ist  abgelöst 
nnd  hat  die  Form  eines  Trichters,er  berührt  die  Retina 
nur  an  der  Ora  serrata  und  ist  mit  seinem  spitzen  Ende 
mit  der  stark  hervorgezerrten  Papille  (Fig.  3.  v.)  ver- 
wachsen; zwischen  ihm  und  der  Retina  liegt  Exsudat, 
die  Netzhaut  ist  ebenfalls  von  der  Chorioidea  abgelöst 
und  zwaV  in  sehr  eigenthümlicher  Weise.  Das  Bild, 
welches  die  abgelöste  Retina  darbietet,  bringt  hinsicht- 
lich des  Ursprungs  der  Netzhautablösung  den  Eindruck 
hervor,  als  wenn  der,  durch  sein  oberes  Ende  nicht 
allein  mit  der  Papille,  sondern  auch  mit  der  ihn  um- 
gebenden Netzhaut  verwachsene  Glaskörper  bei  seiner 
Contraction  die  Retina  von  der  Chorioidea  weggezogen 
hätte,  wodurch  auch  die  Papille  selbst  eine  Verlängerung 
erlitten  hat;  auf  IVa  Mm.  ausgedehnt,  war  sie  nicht 
mehr  im  Stande,  dem  sich  retrahirenden  Glaskörper  zu 
folgen,  trotzdem  aber  dauerte  die  Retraction  fort,  und 
der  Glaskörper  hat  dann  statt  der  Papille  nur  die  Limi- 
tans  mit  einem  Theil  der  Nervenfaserschicht  nach  sich 
gezogen.  Bei  dieser  gewaltsamen  Abhebung  wurden 
Gefässe  zerrissen  und  der  dreieckige  Raum  (o)  zwischen 
Papille,  Limitans  und  Retina  füllte  sich  mit  Blut  an. 
Die  Retina  ist  bis  zur  Ora  serrata  abgelöst,  ebenso  ist 
der  Giliarmuskel  mit  dem  vorderen  Theile  der  Chorioi- 
dea von  der  Sclera  getrennt. 

Die  Chorioidea  ist  an  der  dem  Stosse  entsprechen- 
den Stelle  von  Eiterzellen  dicht  infiltrirt,  von  welchen 
der  grösste  Theil  schon  halb  zerstört  ist.    Das  an  ge- 
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nannter  Stelle  concentrirte  Infiltrat,  erstreckt  sich  ia 
Form  eines  Ringes  über  die  ganze  Peripherie  der  Gho- 
rioidea.  Im  Bereiche  desselben  ist  letztere,  sowie  der 
Giliannnskel  (Fig. 3,  m  c)  von  der  Sclera  abgelöst,  der  hin- 
tere Theil  der  Chorioidea  ist  nur  stark  hyperämisch  — 
neugebildete  Zellen  befinden  sich  in  ihm  nnr  wenige. 

Die  Netzhaut  ist  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
in  Folge  einer  Eiterinfiltration  in  dieselbe  ebenfalls  halb 
zerstört;  von  hier  ans  erstreckt  sich  der  Eiter  in  den  Glas- 
körper, ersterer  ist,  ganz  so  wie  in  der  Chorioidea,  auch 
in  der  Netzhaut  und  dem  Glaskörper  an  der  dem 
Trauma  entsprechenden  Stelle  angehäuft  Dieses  be- 
obachtet man  namentlich  im  Glaskörper  deutlich,  da 
sich  hier  der  Eiter  schon  in  einem  vollkommen  incapsu- 
lirten  Abcess  (ab)  befindet.  Die  Zellen  sind  in  dem- 
selben in  Folge  der  Contraction  des  ihn  umgebenden 
Bindegewebes  so  hochgradig  zusammengepresst,  dass 
viele  von  denselben  in  der  Mitte  des  Abcesses  voU- 
kommen  zerstört  sind  —  beim  Abschälen  des  Inhalts 
mit  dem  Scalpelle,  besonders  aus  der  It^tte,  finden  wir 
nur  hin  und  wieder  in  dieser  Masse  gequetschte,  sonst 
aber  normale  Zellen,  die  Mehrzahl  der  letzteren  ist  aber 
vollkommen  zerstört  und  in  eine  feinkörnige  Masse  um- 
gewandelt. 

Der  ganze  übrige  Theil  des  Glaskörpers  ist  in  dicke 
Fasern  verwandelt,  zwischen  welchen  man  auf  runde  und 
spindelförmige  Zellen  stösst  Ausserdem  trifft  man,  na- 
mentlich in  der  Umgebung  des  Abcesses  eine  Menge 
neugebildeter  Gefässe. 

Die  Papille  (v)  ist,  wie  erwähnt,  auf  1  y.  Mm.  verlän- 
gert, aber  weder  in  ihr,  noch  im  hinteren  Theile  der 
Betina  finden  wir  neugebildete  Zellen;  alle  Veränderun- 
gen beschränken  sich  hier  auf  die  Bindegewebshyper- 
trophie.  An  den  Radiärfasem  bemerken  wir  hauptsäch- 
lich eine  Verlängerung  der  äusseren  Enden,  dabei  aber 
nicht  Überall  in  gleichem  Maasse;  diese  Ungleichheit  ist 
aber  ttberaus  regelmässig  angeordnet,  so  dass  die  ganze 
äussere  Oberfläche  der  Retina  eine  Reihe  gleichsam 
zapfenförmiger  Falten  bildet.  Ein  jeder  dieser  Zapfen 
besteht  aus  einem  Bündel  von  Fasern,  deren  mittlere 
ganz  gerade  und  unverhältnissmässig  länger,  während 
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die  an  den  Seiten  befindlichen  bedeutend  kürzer  und 
etwas  zur  Seite  gebogen  sind;  die  äusseren  Schichten 
der  Netzhaut  ist  man  dabei  in  jedem  Zapfen  noch  zu 
erkennen  im  Stande.  Die  ganze  äussere  Oberfläche  der 
genannten  Falten  ist  sogar  in  den  vertieften  Stellen  von 
Stäbchen  bedeckt.  Die  Innenfläche  der  Retina  ist  ganz 
glatt.  Die  oben  beschriebene  Veränderung  der  Netzhaut 
macht  sich  nur  in  der  Umgebung  der  Papille,  der  Ver- 
wachsungsstelle derselben  mit  dem  Glaskörper  bemerk- 
bar. Die  OefiUse  der  Retina  an  dieser  Stelle,  sowie 
wie  die  der  Chorioidea  sind  stark  hyperämisch. 


IV. 

Dieses  Auge  habe  ich  von  Dr.  Mooren  mit  folgen- 
der kurzen  Notiz  erhalten. 

Frau  Weide  aus  Remscheid.  P.  präsentirte  sich 
am  20.  Juni  1868  nach  Verletzung  (Quetschung)  des 
linken  Augapfels  durch  ein  Holzscheit.  Von  der  Iris 
war  wegen  der  Anfoliung  der  vorderen  Kammer  mit 
Blut  nichts  zu  erkennen.  Die  Wahrnehmung  des  Lichtes 
im  ganzen  Umfange  des  Gesichtsfeldes  lies  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  gleichzeitigen  BInterguss  in 
den  Glaskörper  ohne  Netzhautablösung  steilen.  Wegen 
Empfindlichkeit  des  Corp.  eil.  wurden  der  P.,  einer  armen 
ca.  50jährigen  Holzsammlerin,  Atropin  und  Kataplasmen 
neben  dem  innem  Gebrauch  von  Magnes.  snlf.  verordnet. 
Als  sie  nach  14  Tagen  sich  wieder  vorstellte,  hatte  das 
Hyphäma  um  Einiges  abgenommen.  Eine  Lichtung  des 
Glaskörpers  war  jedoch  in  keiner  Weise  eingetreten. 
Diese  Thatsache  und  die  Persistenz  der  Ciliameuralgien 
machte  die  Anwesenheit  eines  entzündlichen  Processes 
im  Uvealtractus  mehr  als  wahrscheinlich.  Die  im  Laufe 
der  nächsten  Wochen  sich  steigernde  Empfindlichkeit 
des  Corp.  eil.  des  verletzten  und  die  sympathische 
Thränensecretion  des  gesunden  Auges  bei  jedem  Accom- 
modationsversuche  verlangten  am  21.  August  die  Enu- 
cleation.  Zehn  Tage  später  konnte  P.  geheilt  entlassen 
werden.  Der  Gebrauch  des  zweiten  Auges  ist  jetzt 
unbehindert. 
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Das  Ange  in  Form  und  Grösse  normal;  in  dem 
unteren  Theile  der  vorderen  Kammer  ein  Blutextravasat 

Das  in  der  Horizontalebene  durchschnittene  Auge 
zeigt  folgende  Veränderungen.  Die  Grösse  der  vorderen 
Kammer  normal,  die  Linse  durchsichtig,  die  Lage  der 
Chorioidea,  des  Ciliarmuskels  und  der  Netzhaut  normal. 
Letztere  ist  nicht  weit  nach  aussen  vom  Sehnervenein- 
tritte in  Folge  von  Extravasaten  um  ihr  doppeltes  Vo- 
lumen verdickt.  Vor  dem  Sehnerveneintritte  liegt  im 
Glaskörper,  ein  IVt  Mm.  langer  und  2  Mm.  breiter, 
braunrother  Pfropf — ein  Blutcoagulum.  —  Nach  aussen 
und  unten  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  hin  ist 
der  Glaskörper  durch  ein  Blutextravasat  von  der  Retina 
abgelöst;  ersterer  hat  durchweg  eine  leicht  gelbbraune 
Farbe  angenommen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Das  Stroma  der  Chorioidea  zeigt  eine  geringe 
Vermehrung  der  zelligen,  Elemente  zugleich  eine  hoch- 
gradige Bindegewebshypertrophie.  Die  Zellen  sind  in 
allen  Dimensionen  vergrössert,  weniger  die  pigmentirten, 
sternförmigen,  um  so  mehr  alle  ungefärbten,  besonders 
aber  die  runden  Zellen;  ihr  Protoplasma  ist  getrübt, 
die  Kömchen  sind  vergrössert  und  vermehrt,  die  Kerne 
ebenfalls  etwas  vergrössert,  so  dass  die  ganze  Zelle 
gleichsam  angeschwollen  erscheint,  in  einigen  derselben 
sieht  man  deutlich  2 — 3  Kerne. 

Beim  Vergleiche  des  Chorioidealstroma  des  vorlie- 
genden Auges  mit  dem  Stroma  eines  gesunden,  bemerkt 
man  sogleich  eine  bedeutende  Verdickung  jeder  Binde- 
gewebsfaser desselben;  dieselbe  ist  an  der  Adventitia 
der  Venen  und  Arterien  besonders  ausgesprochen.  In 
Folge  dessen,  sowie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in 
Folge  seröser  Infiltration  der  Chorioidea,  lassen  sich 
ihre  Schichten  sowohl  hinsichtlich  der  Membranen,  als 
der  Gefösse  bis  zur  Choriocapillaris  sehr  leicht  trennen. 
In  der  Regel  sind  die  Capillaren  der  Chorioidea  von 
allen  Seiten  mit  einem  aus  den  feinsten  Bindegewebs- 
fasern bestehenden  Netze  umgeben. 

Im  normalen  Zustande  kann  man  sie  im  günstigsten 
Falle  nur  an,  mit  Carmin   gut  imbibirten  Präparaten 
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deutlich  sehen,  hier  aber  zeigt  sie  sich  an  jedem  Prä- 
parate mit  ausserordentlicher  Deutlichkeit.  Nach  Ent- 
fernung der  Epithelien  und  der  äusseren  Schichten  mit 
dem  Pinsel,  erhalten  wir  hier  die  Choriocapillaris  mit 
der  sogenannten  Glashaut.  Um  ein  ganz  befriedigendes 
Präparat  zu  erhalten,  ist  es  am  zweckmässigsten,  wenn 
man  das  Blut  mit  dem  Pinsel  unter  Wasser  oder  durch 
leichtes  Streichen  mit  der  Nadel  zu  entfernen  sucht. 
Legen  wir  nun  das  derartig  behandelte  Präparat  so  auf 
den  Objectträger,  dass  die  Glashaut  letzterem,  die  Cho- 
riocapillaris aber  dem  Deckgläschen  zugewandt  ist,  so 
sehen  wir  bei  einer  bestimmten  Stellung  des  Mikroskops 
die  structurlosen  Wände  der  Capillaren  und  zwischen 
denselben  kleine  Zwischenräume,  welche  deutlich  von 
einem  Fasemetze  durchzogen  sind.  Beim  Höherstellen 
des  Mikroskops  sehen  wir,  dass  die  den  grösseren  Ge- 
fassen  zugewandte  Fläche  der  Capillaren,  mit  einem 
eben  solchen  Netze  bedeckt  ist.  Stellen  wir  das  Mikros- 
kop dagegen  tiefer  ein,  um  die  der  Glashaut  zugekehrte 
Fläche  der  Capillaren  zu  sehen,  so  tritt  auch  hier 
dasselbe  Netz  hervor.  Stellen  wir  nach  der  Chorio- 
capillaris auf  die  Glashaut  ein,  so  bemerken  wir,  dass 
auch  letztere  aus  einem  solchen  Netze  besteht,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  hier  die  Zwischenräume  sehr 
klein  sind.  Dieses  Alles  lässt  sich  in  Folge  der  Hyper- 
trophie des  Bindegewebes  äusserst  leicht  wahrnehmen. 

Die  Capillaren  selbst  haben  im  vorliegenden  Falle 
eine  sehr  starke  Veränderung  erlitten.  Ihre  Wände 
zeigen  an  vielen  Stellen  Ausbuchtungen  von  verschie- 
dener Form  und  Grösse,  einige  sind  sackförmig,  andere 
spitz,  von  letzteren  begegnen  sich  oft  zwei,  verschmelzen 
in  einander  und  bilden  auf  diese  Weise  neue  Capillaren, 
welche  sich  hier  nach  dem  uns  vom  Frosche  her  be- 
kannten Typus  entwickeln. 

Die  Kerne  der  Capillaren  sind  vergrössert,  durch 
einige  von  ihnen  geht  schräge  eine  den  Kern  in  zwei 
gleiche  Hälften  theilende  Spalte,  andere  dagegen  sind 
von  einer  feinkörnigen  Masse  umgeben  und  in  3 — i 
Theile  getheilt  Ausser  dieser  Theilung  der  Capillar- 
keme  sehen  wir  noch  im  Stroma  selbst  freie,  den  weissen 
Blutkörperchen  ähnliche  Zellen. 
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Interessant  sind  noch  die  Veränderongen  der  Giliar- 
nerven.  Bekanntlich  gelingt  es  oft,  in  den  Giliamerren 
oyale  Kerne  zu  sehen,  welche  an  zerzupften  Präparaten 
zuweilen  mit  durchlöcherten  Membranen  in  Verbindung 
stehen;  dieselben  bilden  die  die  Nervenfasern  trennende 
Neuroglia.  Im  vorliegenden  Falle  sind  die  Kerne  bedeutend 
angeschwollen,  einige  von  ihnen  haben  ihre  ovale  Form  in 
die  runde  verändert;  die  Neuroglia  ist  stark  hyper- 
trophirt,  so  dass  sie  überall  deutlich  sichtbar  ist.  Ausser- 
dem finden  wir  an  vielen  Stellen  zwischen  den  Nerven- 
fasern freie,  runde  Zellen.  Wiederholte  Beobachtung 
derartiger  Veränderungen  in  den  Nerven  berechtigt 
uns  einigermaassen  zu  der  Annahme,  dass  zwischen  ihnen 
und  dem  räthselhaften  sympathischen  Erkranken  des 
andern  Anges  ein  Zusammenhang  ezistirt. 

H.  Mflller  und  v.  Gräfe  haben  schon  frdher  auf 
die  Ciliaruerven  als  die  Leiter  dieses  Prozesses  von  dem 
einen  in  das  andere  Auge  hingewiesen.  Der  von  H. 
Müller  beschriebene  Fall  stellt  jenes  letzte  Stadium 
dieses  Vorganges,  das  der  Atrophie  der  Nerven  dar. 
Ich  hatte  schon  oft  Gelegenheit  Ophthalmien  in  Folge 
von  in's  Auge  gedrungenen  fremden  Körpern  zu  unter- 
suchen und  fand  fast  immer  in  den  Giliarnerven  die 
oben  beschriebene  Veränderung.  Die  Atrophie  der 
Nervenfasern  bildet  hier  den  endlichen  Ausgang  des 
Prozesses,  einen  Ausgang,  welcher  von  der  allmäligen 
Wucherung  und  Neubildung  des  Bindegewebes  in  der 
Umgebung  einer  jeden  Nervenfaser  abhängt. 

Die  Retina  ist  wenig  verändert ;  an  den  Stellen,  an 
welchen  das  Extravasat  erfolgt  ist,  ist  sie  mit  Blut 
durchtränkt,  nach  dessen  Entfernung  mittelst  des  Pinsels 
ihre  hypertrophirten,  sonst  aber  normalen  Elemente  zu 
Tage  treten.  Da  wo  Retina  und  Glaskörper  sich  be- 
rühren, ist  erstere  von  einer  serösen  Flüssigkeit  infiltrirt 
und  zeigt  ein  leicht  hypertrophirtes  Stroma.  In  Folge 
dieses  letzteren  Vorganges  ist  die  Stäbchenschicht  äusserst 
locker  mit  der  Netzhaut  verbunden  und  trennt  sich  bei 
der  Schnittfahrung  leicht  von  ihr.  Der  Glaskörper  ist 
mit  Blut  durchtränkt,  seine  dem  Blutextravasate  zuge- 
kehrte Oberfläche  ist  etwas  verdichtet,  glatt  und  homogen. 
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V. 

üeber  dieses  interessante  Ange  besitze  ich  leider 
gar  keine  klinischen  Details;  es  ist  mir  bloss  bekannt 
geworden,  dass  es  in  Folge  einer  Verletzung  dnrch 
einen  Fremdkörper  (welcher  nicht  zu  finden  war),  starker 
Schmerzhaftigkeit  und  beginnenden  sympathischen  Lei- 
dens des  gesunden  Auges  enucleirt  wurde. 

Die  äussere  Form  des  Auges  bietet  nichts  Erwäh- 
nenswerthes  dar;  auf  der  Cornea  von  der  Mitte  derselben 
bis  zumLimbus  eine  unregelmässig  verlaufende  Narbe, 
die  vordere  Kammer  ist  aufgehoben.  Im  Durchmesser 
von  vom  nach  hinten  misst  das  Auge  24,  von  einer 
Seite  zur  andern  22  Mm.  Es  wurde  in  der  Horizontal- 
ebene durchschnitten.  Sclera  und  Cornea  weichen  von 
der  normalen  Dicke  nicht  ab,  Chorioidea  und  Ciliar- 
muskel  sind  stark  verdickt,  (an  der  dicksten  Stelle  be^ 
trägt  der  Durchmesser  der  Chorioidea  2,  nirgends  weniger 
als  1  Mm.)  infiltrirt  von  einer  weissen,  derben,  com- 
pakten  Masse.  Die  Retina  ist  an  vielen  Stellen,  nach 
unten  am  Aequator  und  nach  aussen  nicht  weit  von 
der  Ora  serrata  weit  gefaltet  und  abgelöst.  Die  Dicke 
des  sie  ablösenden  Exsudats  beträgt  an  ihrer  breitesten 
Stelle  3  Mm. 

Das  Corpus  vitreum  ist  von  der  Netzhaut  nach 
vom  hin  verschoben,  so  dass  das  Exsudat,  welches  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Papille  und  der  hinteren 
Fläche  des  Glaskörpers  einnimmt,  8  Mm.  dick  ist,  die 
übrige  grössere  Hälfte  des  Glaskörpers  ist  durch  tief 
in  denselben  hineiDgedrängte  Falten  in  vier  Theile  ge- 
theilt,  drei  seitliche  und  einen  mittleren.  Die  tieftten 
Einschnitte  des  Glaskörpers  reichen  bis  zur  hinteren 
unteren  Fläche  der  Linse,  die  Linse  selbst  ist  an  der, 
der  Comealnarbe  entsprechenden  Stelle  verletzt,  dicht 
umgeben  von  der  Iris  und  den  Ciliarfortsätzen,  mit  ihnen 
gleichsam  verwachsen.  Ihre  Corticalsubstanz  ist  erweicht, 
in  ihr  liegt  nach  unten  und  schief  nach  vorn  der  etwas 
gesenkte  Kern,  der  sich  lebhaft  unterscheidet  von  der 
ihn  umgebenden,  weisslichtrüben,  feinkörnigen  Masse 
durch  seine  Farbe  und  seinen  deutlich  geschichteten 
Bau.  Die  die  Chorioidea  infiltrirende,  auf  dem  Durch- 
schnitt derbe  Masse,  zeigt  sich  unter  dem  Mikroskope 
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aus  runden  Zellen  zusammengesetzt,  gemischt  mit  stern- 
und  spindelförmigen,  welche  dicht  aneinander  liegen; 
nichtsdestoweniger  sieht  man  sowohl  auf  dünnen,  gut 
ausgepinselten  Schnitten,  als  auch  auf  den  allerfeinsten 
Fetzen  zerzupfter  Präparate  leicht,  dass  zwischen  den 
Zellen  bereits  ein  sehr  feines  Netz  von  Bindesubstanz 
deutlich  entwickelt  ist.  Dieses  Netz  besteht  zum  Theil 
aus  sehr  feinen  Fasern,  zum  Theil  aus  durchlöcherten 
Zellmembranen. 

Ausser  den  erwähnten  Zellen  und  dem  Stroma, 
stösst  man  in  der  neugebildeten  Masse  auf  eine  bedeu- 
tende Anzahl  sogenannter  Myeloplaxen  —  eine  grosse 
Menge  Protoplasma  von  unregelmässiger  und  verschie- 
denartiger Gestalt,  dicht  erfüllt  von  runden  und  ovalen 
Kernen.  In  einigen  der  Myeloplaxen  fand  ich  über 
20  Kerne. 

Bei  Erwägung  aller  Eigenthümlichkeiten  des  neu- 
gebildeten Gewebes  kann  man  kaum  in  ihm  ein  klein- 
zelliges Sarcom  verkennen. 

Das  Verhältniss  der  Chorioidea  zum  Sarcom  ist 
sogar  in  diesem  frühen  Entwickelungsstadium  schwer 
zu  ermitteln.  Wir  sehen  nur,  dass  die  pigmentirten 
sternförmigen  Zellen  sich  bis  jetzt  an  dem  Processe 
nicht  betheiligt  haben  —  weder  ihre  Zahl,  Form  und 
Grösse,  noch  die  ihrer  Kerne  und  der  Pigmentkömehen 
haben  irgend  welche  Veränderung  erlitten ;  bemerkbarer 
schon  ist  dieselbe  in  den  pigmentlosen  sternförmigen 
Zellen.  Sie  sind  in  ihrem  Umfange  etwas  vergrössert; 
für  gewöhnlich  flach,  sind  sie  hier  schon  voll  und  saftig, 
einige  von  ihnen  enthalten  2,  andere  3  Kerne.  Aber 
schon  der  Umstand,  dass  sie  sich  noch  conservirt  haben 
und  dass  in  einigen  von  ihnen  die  obenerwähnten  Ver- 
änderungen sich  sogar  nicht  constatiren  lassen,  spricht 
einigermaassen  dafür,  dass  in  ihnen  die  Quelle  der  Neu- 
bildung nicht  zu  suchen  ist.  Die  ihrer  Form  und  Grösse 
nach  unbeständigen,  je  nach  Alter  und  Individualität 
an  Zahl  variirenden,  wandernden  und  ihre  Gestalt  än- 
dernden runden  Zellen  verlieren  sich  vollständig  in  der 
Masse  der  jetzt  in  der  Chorioidea  befindlichen.  Ob  sie 
sich  daher  an  der  Eotwickelung  der  Neubildung  bethei- 
ligen oder  nicht,  lässt  sich  äusserst  schwer  bestimmen. 
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In  der  Geschwulst  befinden  sich  wenig  Gefösse.  Die 
Wände  der  Venen  sind  von  Zellen  infiltrirt.  Die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Maschen  der  Choriocapillaris  sind 
an  den  Stellen,  wo  diese  Schicht  noch  erkennbar  ist, 
mit  Zellen  erfüllt.  Das  Lumen  der  Gefässe  ist  überall 
voll  rother  Blutkörperchen.  Das  Pigmentepithel  ist 
wenig  verändert;  es  liegt  an  den  meisten  Stellen  der 
Glashaut  der  Chorioidea  genau  an,  und  hat  seine 
normale  Form  und  Pigmentirung  beibehalten.  Nur 
in  einigen  wenigen  seiner  Zellen  trifft  man  zwei  Kerne. 
Von  den  Pigmentzellen  erleiden  manche  noch  eine 
interessante  Veränderung  d.  h.  das  Auftreten  einer  durch- 
sichtigen Blase  in  ihrem  Innern,  durch  welche  das  Pig- 
ment und  die  Kerne  zur  Seite  gedrängt  werden.  Der- 
artige Zellen  sieht  man  besonders  in  den  der  Netzhaut- 
ablösung entsprechenden  Stellen.  —  Es  ist  nicht  schwer, 
hier  die  Entstehungsweise  der  Netzhautablösung  zu  er- 
klären. Der  Hohlraum  des  Auges  ist  in  Folge  der 
beschriebenen  Verdickung  der  Chorioidea  sehr  ver- 
kleinert. Seine  Oberfläche  mit  einer  Retina  von  normaler 
Ausdehnung  ohne  Bildung  von  Falten  zu  bedecken,  ist 
unmöglich.  Zu  der  Faltenbildung  der  Retina  trägt  in 
diesem  Falle  besonders  noch  die  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  und  die  Anhäufung  von  neugebildeten 
Zellen  bei,  durch  weiche  die  Retina  um  ein  Bedeutendes 
in  ihrer  Fläche  vergrössert  ist.  In  Folge  dessen  ist  die 
Retina  von  der  Chorioidea  sackförmig  abgehoben,  die 
dadurch  hervorgerufenen  Zwischenräume  sind  von  Exsu- 
dat erfüllt. 

Ausser  der  genannten  Hypertrophie  der  Radiärfasem 
bemerkt  man  in  der  Retina  die  Bildung  von  Höhlen, 
welche  mit  seröser  Flüssigkeit  angefüllt  sind;  dieselben 
sieht  man  besonders  in  der  Zwischenkömerschicht,  die 
in  Folge  dieses  Vorganges  stark  verdickt  ist,  auch  in 
der  innem  Kömerschicht  bemerkt  man  Stellen,  an  welchen 
die  Kömer  auseinander  gedrängt  nnd  die  Zwischen- 
räume mit  serösem  Exsudat  erfüllt  sind.  Ausserdem 
bemerken  wir  in  der  Retina,  wie  schon  erwähnt,  eine 
bedeutende  Anhäufung  von  Zellen.  Die  neugebildeten 
Zellen  sammeln  sich  vorzugsweise  um  die  Venen,  folg- 
lich in  der  Nervenfaserschicht. 
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Von  der  Umgebung  der  Venen  ans  verbreiten  sie 
sich  nach  verschiedenen  Richtungen.   Die  Zellen  in  der 
Adventitia  sind  ausschliesslich  rund.   Je  weiter  von  den 
Venen  ab  sie  liegen,  desto  verschiedenartiger  ist  ihre 
Gestalt  —  Schon  in  der  Nervenfaserschicht  neben   d^ 
Limitans  und  den  Ganglienzellen  sieht  man  sie  bisweilen 
Stern-  und  spindelförmig,  in  den  ttbrigen  Schichten  der 
Retina  aber,  namentlich  in  der  Henle' sehen  äusseren 
Faserschicht,  wo  ihre  Anhäufung  besonders  vorherrscht, 
ist  ihre  Form  eine  ausschliesslich  sternförmige.   Verfol- 
gen wir  diese  Zellen  weiter,  so  finden  wir  sie  auch 
ausserhalb  der  Retina,  im  Exsudate,  welches  die  Retina 
von  der  Ghorioidea  trennt.  Dass  die  hierher  gelangten 
Zellen  ihren  Ursprung  aus  der  Retina  genommen  haben, 
erkennen  wir  daraus,  dass  die  Epithelien  der  Glashaut 
der  Ghorioidea  genau  überall  anliegen,  femer  daraus, 
dass  ihre   der  Ghorioidea  zugekehrte  Fläche  weniger 
verändert  ist,   als   die  zur   Retina  gewandte.    Die  im 
Exsudat  befindlichen  Zellen  haben  eine  sehr  verschie- 
dene Form.    Runde,  stem-  und  spindelförmige,  auch 
grosse  Zellen  mit  Blasen. 

Die  Ganglienzellen  sind  stark  geschwollen,  in  vielen 
von  ihnen  sieht  man  vollständig  durchsichtige  Blasen, 
durch  welche  das  Protoplasma  und  die  Kerne  zur  Seite 
gedrängt  sind,  in  manchen  ist  das  Protoplasma  in  eine 
grobkörnige  trübe  Masse  verwandelt.  Unter  den  Gang- 
lienzellen trifit  man  viele  andere  Zellen  von  verschie- 
dener Form  und  Grösse.  Einige  von  ihnen  drängen 
sich  so  dicht  an  die  Ganglienzellen,  dass  sie  auf  den 
Schnitten  das  Ansehen  eines  Theils  derselben  haben, 
nur  an  zerzupften  Präparaten  erkennt  man  ihr  eigent- 
liches Verhältniss  zu  einander. 

Die  äusseren  Körner  sind  ganz  unverändert,  die  in 
dieser  Schichte  befindlichen  Zellen  sind  offenbar  einge- 
wanderte. Nur  in  der  innem  Kömerschicht,  sind  die 
ovalen,  den  Radiärfasem  zugehörenden  Kerne  stark 
angeschwollen,  die  Kömer  sind  unverändert. 

Die  Mehrzahl  der  Zapfen  ist  gebläht  und  in  stark 
glänzende,  auf  der  Limitans  externa  sitzende  Tropfen 
verwandelt,  einige  Stäbchen  sind  ebenfalls  angeschwollen, 
die  meisten  jedoch  unverändert  An  der  Ablösungsstelle 
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der  Retina  ist  die,  auf  oben  erwähnte  Weise  veränderte 
Schiebt  der  Stäbeben  oft  vollständig  von  der  Limitans 
externa  abgelöst  (Leber). 

Wir  sehen  daher,  dass  die  Yerändernngen  in  der 
Retina  bestehen:  Erstens,  ans  der  Anhäufung  neuer 
Zellen  in  ihr,  welche  man  in  Folge  ihrer  erwähnten 
yerschiedenen  Form  und  ihrer  weiteren  Umwandlung 
kaum  zu  den  Eiterzellen  zählen  kann  und  zweitens 
aus  dem  serösen  Infiltrat  der  Netzhaut 

Hinsichtlich  der  Ablösung  der  Stäbchenschicht  ist 
zu  bemerken,  dass  sie  ziemlich  oft  bei  serösen  Exsu- 
daten der  Retina  vorkommt  und  bisweilen  auch  bei 
Netzhautabhebung.  In  diesem  letzteren  Falle  hat  mir 
die  Ablösung  der  Stäbchenschicht  als  Anhaltepunkt  zur 
Entscheidung  der  Frage  gedient,  ob  die  Ablösung  der 
Netzhaut  in  Folge  eines  Exsudats  aus  ihren  eigenen  Oe- 
fassen  oder  aus  denen  der  Chorioidea  entstanden  ist.  Wir 
meinen,  dass  die  Stäbchen  sich  nur  dann  ablösen,  wenn 
die  Abhebung  der  Netzhaut  aus  den  Gef^lssen  derselben 
hervorgeht  —  diese  Voraussetzung  wird  sowohl  durch 
den  vorliegenden  Fall  als  auch  durch  mehrere  voran- 
gegangene vollständig  bestätigt. 

Der  Glaskörper  zeigt  eine  ungewöhnliche  Verdich- 
tung seines  Oewebes,  eine  deutlich  faserige  Structur 
und  eine  Anhäufung  zerstreut  in  ihm  liegender,  mehr- 
kemiger  Zellen  von  verschiedener  Form. 

Das  den  Glaskörper  abhebende  Exsudat  besteht 
aus  einer  klaren  serösen  Flüssigkeit  mit  einer  sehr 
kleinen  Anzahl  runder  Zellen. 


VI. 

Folgendes  stark  myopische  Auge  habe  ich  aus 
der  Sammlung  von  Professor  Becker  erhalten. 

Das  Auge  ist  stark  verlängert  (Sagittaldurchmesser 
30  Mm.,  Querdurchmesser  26  Mm.)  und  enthält  an  der 
äusseren  Seite  des  Sehnerven  eine  starke  Ausbuchtung, 
Staphyloma. 

In  der  Horizontalebene  durchschnitten,  bietet  das 
Auge  folgenden  Befand.  Die  ganze  vordere  Hälfte  nor- 
mal. Einige  Aufmerksamkeit  verdient  hier  nur  der  stark 
entwickelte  Ciliarmuskel ;  bekanntlich  beträgt  im  nor- 
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malen  Zustande  seine  Dicke  0,6  Mm«,  hier  (Fig.  4,  m) 
dagegen  0,9 — 1,2  Mm.  Diese  sehr  bedeutende  Abwei- 
chung von  der  normal-individuellen  Schwankung,  über- 
raschte uns  um  so  mehr,  als  in  Folge  des  Baues  des 
Auges  die  Thätigkelt  seines  Muskelapparats  etwas  hätte 
herabgesetzt  sein  müssen,  so  dass  man  folglich  den 
Muskel  eher  im  Zustande  der  Atrophie  als  der  Hyper- 
trophie hätte  antreffen  sollen.  Diese  Erscheinung  ist 
um  so  interessanter,  als  wir  schon  zweimal  Gelegenheit 
hatten,  dieselbe  an  anderen  myopischen  Augen  aus  der 
Beck  er 'sehen  Sammlung  zu  beobachten;  wenngleich 
in  den  eben  erwähnten  Fällen,  der  Ciliarmuskel  nicht  die 
Grenzen  wie  im  vorliegenden  Fall  erreichte,  so  zeigte 
er  dennoch  das  Maximum  der  normalen  Schwankung. 

In  dem  hinteren  Theile  des  Auges,  an  der  dem 
Staphyloma  posticum  entsprechenden  Stelle  ist  die  Sclera 
um  die  Hälfte  ihres  normalen  Durchmessers  verdünnt 
Die  ihres  Pigments  beraubte  Chorioidea  ist  ganz  atrophisch 
und  mit  der  Sclerotica  verwachsen,  so  dass  es  unmittel- 
bar neben  dem  Sehnerveneintritte  nach  aussen  von  die- 
sem unmöglich  ist,  die  Aderhaut  von  der  Sclera  zu 
trennen.  Die  Retina  liegt  überall  glatt  auf  der  Chori- 
oidea und  nur  an  der  Stelle  des  Staphyloms  ist  sie 
unbedeutend  verdünnt.  Die  Limitans  ist  im  ganzen 
hinteren  Theil  des  Auges  sehr  schwach  mit  der  Netz- 
haut verbunden,  so  dass  sie  sich  vermittelst  der  Pincette 
leicht  in  grossen  Fetzen  von  der  Retina  ablösen  lässt. 

Im  hinteren  Theile  des  Auges  ist  der  Glaskörper 
von  der  Netzhaut  abgelöst;  diese  Ablösung  erstreckt 
sich  im  inneren  Theile  des  Auges  weiter  zum  Aequator 
hin,  als  im  äusseren.  Au  der  Grenze  der  Abhebung 
ist  der  Glaskörper  derb  und  an  vielen  Stellen  so  stark 
mit  der  Netzhaut  verwachsen  (Fig.  4,  g')  dass  bei  dem 
Versuche,  ersteren  von  letzterer  loszureissen,  am  Corpus 
vitreum  immer  die  ganze  Nervenfaserschicht  hängen 
bleibt. 

Bei  der  mikroskopischen  Beschreibung  will  ich  mich 
hier  nicht  bei  den  Veränderungen  der  Sclera  und  Chori- 
oidea aufhalten,  da  dieselben  im  vorliegenden  Falle 
keine  andern,  als  die  schon  öfters  beschriebenen  sind. 
Interessant  ist  nur  der  pathologische  Befund  der  Limi- 
tans,  und  das  um  so  mehr,  als  diese  Veränderungen 
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nicht  zufällige  und  nicht  ausschliesslich  diesem  Auge 
eigene  sind;  mehr  oder  weniger  entwickelt  haben  wir 
sie  auch  in  einigen  andern  myopischen,  von  uns  unter- 
suchten Augen  angetroffen. 

Die  Limitans  ist  namentlich  im  hinteren  Theile  des 
Auges  sehr  verdickt,  ihre  innere  Oberfläche  ganz  glatt, 
die  äussere,  der  Netzhaut  zugekehrte  dagegen  rauh. 
Reisst  man  sie  von  der  Netzhaut  ab  und  legt  man  sie 
so  auf  den  Objectträger,  dass  ihre  äussere  Oberfläche 
gegen  das  Deckgläschen  sieht,  so  lässt  sich  bei  starker 
Vergrösserung  leicht  constatiren,  dass  genannte  Fläche 
mit  unregelmässigen  und  in  ihrer  Grösse  und  Gestalt 
sehr  verschiedenen  Figuren  bedeckt  ist.  Es  sind  dies 
jene  Figuren,  welche  bei  der  Behandlung  der  Limitans 
mit  Argentum  nitricum  sehr  deutlich  hervortreten  und 
die  schon  längst  von  Schelske  beschrieben  sind,  ohne 
Zweifel  Spuren  der  im  lebenden  Auge  an  die  Limitans 
angewachsenen  und  jetzt  von  ihr  losgerissenen  Radiär- 
fasem.  Dort  wo  diese  Spuren  der  Radiärfasem  nicht  deut- 
lich sichtbar  sind,  vertreten  ihre  Stelle  halbdurchsichtige 
Tropfen  von  bisweilen  runder,  in  der  Regel  aber  fünf- 
eckiger Gestalt,  welche  durch  ihr  äusseres  Aussehen 
sehr  an  Epithellalzellen  erinnern,  sich  aber  von  diesen 
durch  den  beständigen  Mangel  eines  Kernes  auszeichnen. 
Solche  Eiweisstropfen  habe  ich  schon  früher  als  auf  der 
äusseren  Fläche  der  Hyaloidea  befindlich  beschrieben;*) 
ihre  Beziehung  zu  den  Radiärfasern,  aus  denen  sie  gleich 
nach  dem  Tode  austreten,  habe  ich  schon  mehrmals  bei 
Kaninchen  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  In  letzter 
Zeit  erwähnt  ihrer  auch  Henle,  welchem  es  gelungen  ist, 
den  eigentlichen  Ort  (äussere  Seite  der  Limitans  interna) 
zu  bestimmen. 

Ausserdem  trifft  man  öfter  an  der  äusseren  Fläche 
der  Limitans  bei  Myopen,  bisweilen  auch  bei  Greisen 
Zellen  von  bald  runder,  bald  bimförmiger  Gestalt, 
welche  hin  und  wieder  in  einiger  Ausdehnung  diese 
Membran  in  zusammenhängender  Masse  bedecken;  sie 
stellen  alsdann  das  sehr  täuschende  Bild  eines  ein- 
schichtigen Epithels  dar. 

Dass  dieses  aber  in  Wirklichkeit  kein  Epithel  ist, 

♦)  ArciiT  f.  Ophthl.  Bd.  XI.  Abthl  1.  S.  163. 

XrchlT  nir  OphthAlmoIorie,  XY,  8.  3 
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erhellt  daraus,  dass  eine  »o  zusammenhäDgende  Zellen- 
masee  sich  nur  sehr  selten  vorfindet;  hier  z.  B.  wie  auch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ist  die  innere  Fläche  der 
Limitans  statt  ihrer  mit  einem  dünnen  Netze  bedeckt, 
das  aus  Fasern  besteht,  zwischen  welchen  jene  oben 
erwähnten  Zellen  und  Kerne  sich  befinden. 

Die  äussere  Schicht  des  Glaskörpers,  welche  im 
vorliegenden  Falle  bedeutend  verdichtet  und  bisweilen 
sogar  leicht  isolirbar  erscheint,  zeigt  sich  bei  der  mikros- 
kopischen Untersuchung  ganz  structurlos  —  ihre  äussere 
sowohl  als  auch  ihre  innere  Fläche  sind  vollkommen 
glatt.  Unter  ihr  liegen  im  Glaskörper  Zellen,  von  denen 
die  Mehrzahl  ganz  durchsichtige  runde  Blasen  enthält. 
Von  den  sternförmigen  Zellen  enthalten  viele  Körnchen 
dunkelgelben,  braunen  und  sogar  schwarzen  Pigments. 


vn  u.  vm. 

Die  beiden  folgenden  Augen  erhielt  ich  vor  vier 
Jahren  von  dem  damaligen  Assistenten  von  Pagen- 
Stecher,  Dr. Haas e,  mit  der  kurzen  Bemerkung,  dass 
in  dem  einen  derselben  kurz  vor  dem  Tode  eine  frische 
Netzhautabhebung,  in  dem  anderen  eine  sehr  ausge- 
dehnte Sclero- Chorioiditis  posterior  diagnosticirt  war. 
Der  Kranke  starb  an  Pneumonie. 

Beide  Augen  stark  verlängert,  der  sagittale  Durch- 
messer =  29,8,  der  aequatoriale  =  23  Mm. 

In  dem  mit  Sclero-chorioiditis  behafteten  Auge  zeigte 
sich  bei  der  Section  Abhebung  des  Glaskörpers,  welche 
sich  auf  die  Umgebung  der  Papille  begrenzte,  nach 
innen  von  derselben  auf  2,  nach  aussen  auf  5  Mm. ;  die 
Höhe  der  Abhebung  =  7  Mm.  Das  Exsudat  enthält 
keine  Zellen,  die  äussere  Glaskörperschicht  ist  verdickt, 
die  Zahl  der  Zellen  im  abgehobenen  Theile  des  Glas- 
körpers etwas  vermehrt.  Die  Netzhaut  normal,  an  der 
äusseren  Fläche  der  hypertrophirten  Limitans  Zellen  und 
Fasern  wie  im  vorher  beschriebenen  Auge;  die  übrigen 
Theile  des  Auges  repräsentiren  die  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen von  myopischen  Augen. 
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In  dem  andern  Auge  ist  die  Netzhant  in  der  Um- 
gebung der  Papille  abgelöst,  die  Ablösung  erstreckt 
sich  nach  aussen  und  unten  vom  Sehnerven  bis  zum 
Yorderen  Theile  des  Aequators  auf  8,  nach  innen  und 
unten  nur  auf  5  Mm.  Zwischen  Retina  und  Glaskörper 
besteht  ein  von  Exsudat  erfüllter,  2  Mm.  breiter  Zwischen- 
raum. In  gedachtem  Exsudat,  sowohl  zwischen  Glas- 
körper und  Retina,  als  auch  zwischen  letzterer  und 
Chorioidea  fand  ich  nur  mit  Mühe  hin  und  wieder  Zellen; 
durch  die  fortdauernde  Einwirkung  der  Müll  er' sehen 
Flüssigkeit  ist  dasselbe  verdichtet,  brüchig  und  er- 
scheint unter  dem  Mikroskop  als  vollständig  amorphe 
Masse. 


IX. 

Das  folgende  Auge  erhielt  ich  von  Dr.  Mooren 
mit  der  Notiz:  Iridochorioiditis  in  Folge  von  Reclination 
der  Linse,  enucleirt  wegen  sympathischer  Affection  des 
anderen  Auges. 

In  Form,  Grösse  und  Ansehen  bietet  das  Auge 
keine  Anomalie  dar.  In  der  Yerticalebene  durch- 
schnitten zeigt  es  Folgendes:  Die  Lage  der  Chorioidea 
und  Retina  normal,  der  Glaskörper  ist  dergestalt  nach 
vom  gezogen,  dass  er  von  der  Regenbogenhaut  gegen 
die  Mitte  des  Auges  hin  nur  8  Mm.  misst,  hinter  dem 
unteren  Theile  der  Iris  liegt  etwas  schief  auf  den  Pro- 
cessus ciliares  der  Rest  der  ganz  geschrumpften  Linse. 
In  der  Umgebung  der  letzteren  ist  der  Glaskörper  ge- 
trübt und  derb,  an  dieser  Stelle  sind  auch  Retina, 
Chorioidea  und  die  Ciliarfortsätze  sowie  der  Muskel 
verdickt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich 
nichts  Interessantes  in  der  Retina  und  Chorioidea  und 
in  dieser  Hinsicht  bieten  die  letzteren  ganz  die  Ver- 
änderungen des  unten  beschriebenen  Mauthner'schen 
Falles  (14)  dar.  Alles  Interesse  concentrirt  sich  hier  aof 
den  Rest  der  reclinirten  Linse.   (Fig.  5,  1). 

Die  Linse  ist  resorbirt,  die  Kapsel  geschrumpft,  so 
dass  das  Ganze  einen  Durchmesser  von  5  Mm.  hat   Das 

3* 
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Epithel  der  vorderen  Kapsel  ist  unverändert,  am  Aeqna- 
tor  liegen  einige  runde,  mehrkernige,  den  Epithelial- 
zeilen  unähnliche  Zellen.  Der  Oentraltheil  der  Linse 
ist  mit  einer  feinkörnigen  trüben  Masse  erfüllt,  die 
Kapsel  überall  durchsichtig. 

Die  Linse  ist  von  allen  Seiten  von  einer  V«  Mm. 
starken  Schichte  dichten  Bindegewebes  umgeben.  Ein 
Theil  desselben  geht  vom  Pupillarrande  der  Iris  aus 
und  erstreckt  sich  zwischen  der  Kapsel  und  Iris  bis  zu 
den  Giliarfortsätzen;  zu  seiner  Bildung  tragen  noch  viel- 
fältige Bindegewebsbündel  und  Gefässe  aus  der  hinteren 
Fläche  der  Iris  bei,  welche  in  Folge  dessen  bei  schwacher 
Vergrösserung,  wie  die  Figur  zeigt,  (Fig.  5,  g)  einen 
gezackten  Rand  darbietet.  Der  andere  Theil  des  Binde- 
gewebes geht  hauptsächlich  von  den  Giliarfortsätzen  und 
der  vorderen  Hälfte  der  Chorioidea  aus.  Diese  ganze,  die 
Linse  von  allen  Seiten  umgebende  Schicht  besteht  aus  eng 
aneinander  gefügten  Fasern,  einer  unbedeutenden  An- 
zahl spindelförmiger  Zellen  und  aus  einigen  Gef^ssen;  auf 
dem  Durchschnitte  ist  sie  derb,  glänzend  und  sehnenartig. 

Dieses,  die  Linse  incapsulirende  Bindegewebe  hat, 
sich  contrahirend,  seine  beiden  Ausgangspunkte  gegen 
einander  gezogen,  so  dass  von  der  einen  Seite  der 
Pupillarrand  der  Regenbogenhaut  (Fig.  5,  pr.)  zur 
Linse  gezerrt,  von  der  andern  die  Chorioidea  und  der 
hintere  Theil  des  Ciliarmuskels  (Fig.  5,  c  m)  von  der 
Sclera  abgelöst  sind.  An  der  Stelle,  wo  die  Chorioidea 
von  der  Sclerotica  abgelöst  ist,  ist  erstere,  in  Folge 
des  Risses,  oder  einer  anderen  Veranlassung,  dicht  mit 
Eiter  infiltrirt;  von  diesem  nicht  scharf  umgrenzten 
Eiterheerde  gehen  die  Eiterzellen  zum  Theil  in  den 
Ciliarmuskel,  zum  Theil  in  die  nicht  abgelöste  Partie 
der  Chorioidea.  Das  vordere  Ende  der  Retina  und  ihr 
Ciliartheil  sind  hier  auch  mit  Eiter  infiltrirt,  der  von 
hier  aus  in  die  Tiefe  des  Glaskörpers  vordringend,  sich 
in  demselben  zu  einer  dichten  Masse  anhäuft  (Fig.  5,  ab) 
und  hier  einen  scharf  begrenzten  runden  Abscess  von 
ö — 6  Mm.  Dicke  bildet.  Die  äussere  Seite  desselben 
besteht  aus  dem  in  Bindegewebe  umgewandelten  und 
stark  verdichteten  Glaskörper;  dieser  Sack  ist  nur  an 
der  gegen  die  Retina  gerichteten  Seite  geöffnet.    Der 
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Gentraltheil  des  Absceeses  ist  in  eine  feinkörnige  Masse 
zerfallen,  während  der  peripherische  noch  Eiterzellen 
enthält. 

Der  genannte  Abscess  im  Corpus  vitrenm  ist  über- 
aus lehrreich.  Wir  sehen  hier  'deutlich,  dass  an  seiner 
Bildung  das  Eiterexsudat  aus  der  Ghorioidea  und  Retina, 
mit  welchem  er  bis  jetzt  noch  in  offener  Verbindung 
steht,  Theil  nimmt;  wir  sehen  ferner  deutlich,  dass  die 
quantitativ  etwas  vermehrten,  bisweilen  2^-2  Kerne 
enthaltenden  Zellen  des  Glaskörpers  sich  nicht  an  der 
Bildung  des  Eiters,  sondern  nur  an  der  Production  des 
ihn  umgebenden  Bindegewebes  betheiligen.  Wir  ersehen 
dieses  sowohl  daraus,  dass  die  Zellen  im  Verhältnisse 
zu  ihrer  Annäherung  gegen  den  Abscess  eine  immer 
mehr  und  mehr  spindelförmige  Gestalt  annehmen,  als 
auch  aus  der  allgemeinen  concentrischen  Anordnung 
dieser  Zellen,  parallel  dem  äusseren  Umfange  des  Ab- 
scesses.  Wir  sehen  femer  in  diesem  Abscess  den  Anfang 
des  in  der  Umgebung  der  Linse  bereits  abgeschlossenen 
Processes,  der  uns  eine  äusserst  befriedigende  Auf- 
klärung über  den  Mechanismus  wenigstens  einiger  Glas- 
körperablösungen zu  geben  im  Stande  ist.  Mit  Been- 
digung der  Entzündung,  wird  sich  dann  der  jetzt  noch 
nach  oben  offene  Abscess  vollständig  incapsuliren.  Schon 
jetzt  ist  der  Gentraltheil  des  Abscesses  in  eine  feinkör- 
nige Masse  zerfallen,  dieser  Zerfall  erstreckt  sich  vom 
Gentrum  zur  Peripherie  hin.  Der  auf  diese  Weise  zer- 
fallene Inhalt  wird  resorbirt,  sein  Hohlraum  verkleinert 
sich,  die  Wände  sinken  zusammen,  es  beginnt  eine  Re- 
traction  des  ihn  umgebenden  Bindegewebes  des  Glas- 
körpers also,  welcher  letztere  daher,  unvermeidlich 
entweder  sich  selbst  ablöst,  oder  die  Netzhaut  hinter 
sich  herziehen  muss. 

Das  was  im  Abscess  eben  erst  beginnt,  ist  in  der 
Umgebung  der  Linse  schon  abgeschlossen.  Der  Inhalt 
der  Linse,  welche  nunmehr  in  ihren  normalen  Beziehun- 
gen zu  den  sie  ernährenden  GefUssen  gestört  ist,  zer- 
fällt nach  vielen  anderen  Umwandlungen  endlich  in  eine 
feinkörnige  Masse,  deren  Ueberreste  wir  hier  noch  jetzt 
in  ihrem  Gentrum  sehen,  und  wird  resorbirt. 

In  Folge   der   in   der  Umgebung  der  dislocirten 
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Linse  hervorgerufenen  Reaction  bilden  sich  Zellen  im 
Glaskörper,  aus  denen  sich  Bindegewebe  entwickelt, 
das  sich  im  Verhältnisse  zur  Resorption  der  Linse  con- 
trahirt  und  nicht  nur,  wie  wir  dieses  deutlich  an  der 
Zeichnung  sehen,  den  Pnpillarrand  der  L:is  zur  Ghori- 
oidea,  sondern  auch  den  Glaskörper  zu  sich  zieht; 
letzterer  wird  dadurch  von  der  Netzhaut  abgelöst 

Eine  solche  Beziehung  zerfallender  Abscesse  und  einer 
schrumpfenden  Linse  zum  Glaskörper  wird  in  dem  fol- 
genden mir  schon  im  Jahre  1865  von  v.  Graefe  über- 
gebenen,  in  Folge  einer  Reclination  atrophirten  Auge 
bestätigt. 


X. 

Die  mir  mitgetheilte  Krankengeschichte  besagt  in 
kurzem  Folgendes: 

Vollständiger  Pupillarverschluss,  massige  Degene- 
ration des  Irisgewebes,  keine  Lichtempfindnng.  Das 
Auge  war  sehr  schmerzhaft  bei  der  Betastung,  erregte 
heftige  Ciliamenrose  und  wurde  wegen  der  Gefahr  für 
das  zweite,  dessen  Cataract  nachträglich  extrahirt  wer- 
den sollte,  entfernt.  Die  Reclination  war  vor  V4  Jahren 
gemacht  worden. 

Bei  der  Section  des  Auges  ergab  sich,  dass  die 
Linsenreste  (3  Mm.  lang,  Va  breit)  im  Winkel  zwischen 
den  Giliarfortsätzen  und  der  Iris  lagen.  Der  zu  diesem 
Punkte  hingezogene,  äusserlich  höckerige  Glaskörper, 
ist  ganz  in  Bindegewebe  umgewandelt.  Zwischen  ihm 
und  der  Retina  befindet  sich  ein  structurloses  3  Mm. 
dickes  Exsudat.  Die  Retina  ist  abgelöst.  Zwischen 
ihr  und  der  Chorloidea  und  im  vorderen  Theile  des 
Auges  liegt  eine  dünne  Enochenschaale.  Die  Chori- 
oidea  ist  durchweg  gefaltet. 

Auf  dem  dttnnen  Querschnitte  des  Glaskörpers  waren 
schon  mit  unbewaffnetem  Auge  kleine  trübe  Punkte  zu 
sehen,  gegen  welche  hier  sich  das  Bindegewebe  bogen- 
förmig hinzog.  Bei  starker  Vergrösserung  erwiesen 
sich  diese  Punkte  als  feinkörnige  Masse,  umgeben  von 
geschrumpftem  und  derbem  Bindegewebe,  in  einigen  von 
ihnen   konnte  man  noch   halbzertrümmerte  Eiterzellen 
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finden.  Erst  nach  Untersuchung  des  vorhergehenden 
Auges  war  ich  im  Stande,  mir  die  Bedeutung  der  Cen- 
tren dieser  Contraction  des  Glaskörpers  zu  erklären  — 
sehr  wahrscheinlich  waren  dieses  solche,  nun  ganz  zu- 
sammengefallene Abscesschen  des  Glaskörpers,  wie  im 
vorigen  Falle.  Die  die  Linse  unmittelbar  umgebende 
Bindegewebsschichte  erschien  ganz  derb  und  enthielt  an 
einigen  Steilen  Kalkablagerungen. 

In  der  Retina  sind  die  Nervenelemente  zerstört. 
Ihre  Substanz  besteht  nur  aus  gewucherten  und  hyper- 
trophirten  Radiärfasern.  An  dünnen  Querschnitten  kann 
man  nur  hin  und  wieder  Spuren  ihrer  ursprünglichen 
Schichten  erkennen. 


XI  u-  xn. 

Folgende  beiden  Augen  erhielt  ich  aus  der  Samm- 
lung von  Professor  Becker. 

Elisabeth  Giesser,  56  Jahre,  Kuchenbäckerin  aus 
Krautenwalde  in  Oester.  Schlesien.  Trägt  seit  12  Jahren 
Brillen  zum  Lesen.  Sehstörung  wurde  erst  im  Septem- 
ber 1867  bemerkt,  als  das  rechte  Auge  erblindet  war. 
R.  A.  Cataracta  matura  — ,  massig  grosser  harter  Kern, 
breite  Radien  in  der  Rinde  sichtbar.  Erkennt  den 
Schein  der  Lampe  in  30^. 

L.  A.  Cataracta  nondum  penitus  matura.  In  der 
Rinde  zahlreiche  perlmutterartig  glänzende  Streifen* 
Erkennt  den  Schein  der  Lampe  in  3(y. 

Kammern  beiderseits  eng.  Bau  der  Bulbi  entschie- 
den hypermetropisch,  Pupillen  erweitem  sich  durch 
Atropin  nicht  ad  maximum. 

17.  März  1868.  Extractio  linearis  modificata  am 
R.  A.  von  Dr.  Becker.  Entbindung  leicht  durch 
Schlittenmanöver.  Rinde  weich,  Reste  durch  Streifen 
am  Lide  entfernt;  nach  aussen  blieb  etwas  Corticalis 
zurück.    Zählt  Finger.  —  Heilung  ohne  Zwischenfälle, 

14ten  April.  Extractio  linearis  modificata  am  L.  A. 
von  Dr.  Reuss.  Schnitt  gross,  ein  wenig  nach  innen 
geneigt;  grosser  Conjunctivallappen,  starke  conjuncti- 
vale  Blutung.  Entbindung  des  Kernes  langsam,  Rinde 
sehr  weich.   Im  äusseren  Wundwinkel  bleibt  Iris  liegen 
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Zählt  FiDger.  15.  April  Abends  Schttttelfrost,  Seiten- 
stechen, Fieber.  17.  April  linksseitige  Pleuritis,  Wunde 
noch  nicht  geschlossen,  Kammer  aufgehoben,  Auge  blass. 
—  20.  April,  Auge  frei  gelassen.  Wunde  geheilt,  in 
den  beiden  Winkeln  bleibt  etwas  Iris  eingeheilt.  Pupille 
gross,  schwarz,  Auge  blass.  —  26.  April,  gestorben  an 
Pleuropneumonie,  40  Tage  nach  der  ersten,  12  Tage 
nach  der  zweiten  Operation.  Die  Augen  wurden  12 
Stunden  nach  dem  Tode  in  Müll  er*  sehe  Flüssigkeit 
gelegt. 

Beide  Augen  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  nor- 
mal. Bei  der  Eröffnung  derselben  im  verticaien  Meridian 
fand  sich  in  beiden  Augen  eine  circumscripte  Ablösung 
des  Glaskörpers.  Die  Abhebung  in  dem  Auge,  an 
welchem  von  Becker  die  Extraction  vollftthrt  war, 
beschränkt  sich  auf  die  Umgebung  der  Papille.  Die 
Dicke  des  Exsudats  beträgt  von  der  Oberfläohe  der 
Retina  gegen  das  Innere  2  Mm.  In  dem  andern,  von 
Dr.  Reu  SS  operirten  Auge  erstreckt  sich  die  Ablösung 
(Fig.  6,  £.)  von  der  Papille  aus  auf  5 — 6  Mm.  nach 
allen  Seiten  hin,  so  dass  der  Glaskörper  auch  an  der, 
der  Macula  lutea  entsprechenden  Stelle  abgelöst  ist; 
die  Höhe  der  Ablösung  beträgt  8  Mm.  Das  Exsudat 
zerfällt  bei  der  Berührung  mit  der  Nadel  in  Stücke  und 
unterscheidet  sich  dadurch  vom  Corpus  vitreum,  welches 
seine  normale  Gohaerenz  und  Zähigkeit  beibehalten  hat. 
Bei  den  allerleisesten  Bewegungen  der  eröffneten  Bul- 
bushälfte  im  Wasser  fällt  das  ganze  Exsudat  leicht 
heraus  und  legt  die  äussere  Oberfläche  des  abgelösten 
Glaskörpers  blos;  übrigens  ist  auch  ohne  diesen  Vor- 
gang die  Demarcationslinie,  welche  ihn  vom  Exsudate 
trennt,  auf  den  ersten  Blick  bemerkbar.  Die  gegen- 
seitige Lage  aller  übrigen  Membranen  des  Auges  ist 
normal.  Von  der  ganzen  Linse  sind  nur  dort,  wo  die 
Iris  nicht  ausgeschnitten  wurde,  hinter  der  letzteren  am 
Aequator  Reste  der  Corlicalis  zu  finden;  gegenüber  dem 
Colobom  liegen  beide  Capseln  aneinander. 

Im  Re US s 'sehen  Auge  ist  die  Regenbogenhaut  mit 
den  Resten  der  Linse  verlöthet,  ausserdem  erstreckt 
sich  in  demselben  die  Kapsel  nach  vom  zum  hinteren 
Rande  der  Comealwunde,  mit  welcher  sie  verwachsen 
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ist.  Die  Wundrftnder  des  Becker' sehen  Aoges  sind 
geschlossen,  während  sie  in  dem  Ren ss 'sehen  im  hin- 
teren Theile  geöfinet  sind. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich, 
dass  die  Retina  nur  in  der  Umgebung  der  Papille  von 
einer  serösen  Flüssigkeit  infiltrirt  war;  alle  ihre  Ele- 
mente sind  an  dieser  Stelle  äusserst  locker  mit  einander 
verbunden,  ausserdem  bemerken  wir  hier  eine  leichte 
Hypertrophie  der  Bindegewebsfasern,  eine  Trübung  des 
Inhalts  der  Ganglienzellen  und  endlich  deutliche  Yari- 
cositäten  der  Nervenfasern.  Die  Wandung  der  Capil- 
laren  ist  getrübt  und  von  einer  feinkörnigen  Masse  er- 
füllt. In  allen  ihren  übrigen  Theilen  zeigt  die  Retina 
ein  normales  Verhalten,  ebensowenig  bieten  die  Chori- 
oidea  und  der  Ciliarmuskel  etwas  Abnormes  dar.  Die 
Regenbogenhaut  beider  Augen  ist  infiltrirt  mit  neuge- 
bildeten Zellen;  der  Unterschied  in  ihrer  Quantität  in 
beiden  Fällen  ist  unerheblich,  so  dass  unzweifelhaft 
ebenso  hier  wie  dort  eine  leichte  Iritis  vorhanden  war. 
Die  in  dem  Reuss'schen  Fall  die  Iris  mit  der  Kapsel 
verlöthende  Masse  ist  ganz  structurlos.  Die  dem  Exsu- 
date zugekehrte  Oberfläche  des  abgelösten  Theils  der 
Glashaut  ist  glatt,  zeigt  aber  keine  isolirbare  Membran. 
Unmittelbar  unter  ihr  liegen  im  Glaskörper  Zellen,  wie 
wir  sie  auch  im  normalen  Zustande  an^effen,  letztere 
sind  theils  sternförmig,  theils  rund  mit  durchsichtigen 
Bläschen,  letztere  in  überwiegender  Anzahl. 


xin. 

Dieses  Auge  stammt  aus  der  Anstalt  des  Herrn 
Hofrath  Dr.  Pagenstecher. 

Maria  Cathar.  Eerberger,  46  Jahre  alt,  Bauersfrau 
aus  Dernbach  bei  Montabaur. 

Cataracta  matura  oculi  dextri.  Soll  erst  im  Laufe 
dieses  Winters  nach  starkem  Blutverluste  entstanden 
sein.  Pupille  reagirt  präcis.  Gesichtsfeld  normal.  Zählt 
noch  Finger  auf  1  Fuss. 

Links  Presbyopie  Vis  S  =  Vi- 

31.  Mai  Extraction  mit  der  Kapsel  ohne  Chloro. 
formnarcose.    Der  Scleralschnitt  etwa  eine  Linie  unter- 
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halb  des  Cornealrandes.  Grosse  Pupille.  Die  Entbiu- 
düng  der  Linse  mittelst  des  Löffels  war  ohne  Olas- 
körperverlust  fast  vollendet,  als  plötzlich  die  Hyaloidea 
platzte  und  eine  minimale  Menge  Glaskörper  nach 
Aussen  trat. 

1.  Juni.  Der  Lappen  liegt  sehr  schön  an,  spiegelnde 
Gomealfläche,  Pupillargebiet  mit  Blut  erfüllt. 

2.  Juni.  Der  grösste  Theil  des  Blutes  resorbirt, 
die  Iris  bereits  in  ihrer  normalen  Farbe  und  Zeichnung 
sichtbar. 

3.  Juni.  Bene.  Patientin  klagt  über  starke  Rücken- 
schmerzen und  Appetitlosigkeit.  Zunge  schwach  belegt, 
Magen  gegen  Druck  empfindlich,  ebenso  die  Ileocoecal- 
Gegend,  in  welcher  häufig  ein  knarrendes  Geräusch  ge- 
hört wird.    Fieber  vorhanden. 

4.  Juni.  Heute  Nacht  2  diarrhoische  Stühle.  Milz 
etwas  vergrössert  um  ca.  1^/,  Cm.  Temp.  am  Abend 
37,5.  Puls  84.  Bauch  weich,  empfindlich.  Rücken- 
schmerz besteht  noch. 

5.  Juni.  Abermals  2  Stühle,  sehr  dünn  und  Typhus- 
stühlen ähnlich.  Temperatur  des  Morgens  38,5,  Puls 
94,  am  Abend  Temperatur  39,  Puls  112.  Grosse  Auf- 
geregtheit der  Patientin,  zeitweise  Delirien. 

6.  Juni.  In  der  Frühe  hatte  Patientin  einen  von 
Convulsionen  begleiteten  Anfall,  wobei  sie  sich  den 
Verband  vom  Auge  riss  und  hierdurch  Blntansammlung 
in  der  vorderen  Kammer  und  geringen  Glaskörperaus- 
tritt veranlaste.  Temperatur  des  Morgens  38,  Puls  94, 
am  Abend  38,  Puls  96.  Die  Delirien  haben  den  ganzen 
Tag  mit  geringen  Unterbrechungen  in  so  heftiger  Weise 
angehalten,  dass  Patientin  von  2  Wärtern  fast  beständig 
gehalten  werden  muss. 

7.  Juni.  Sehr  unruhige  Nacht  Diarrhoeen  haben 
sich  eingestellt.  Morgens  Temperatur  38,  Abends  Temp. 
39,2  und  114  Pulsschläge.  Die  im  Auge  ausgetretene 
Blutmenge  resorbirt  sich  sehr  rasch.  Der  Druckver- 
band muss  wegen  der  grossen  Unruhe  der  Patientin 
weggelassen  werden. 

8.  Juni.  Wegen  des  beständigen  Tobens,  welches 
das  ganze  Haus,  sowie  die  ganze  Nachbarschaft  in  be- 
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stäodiger  Aufregung  erhält,  wird  Patientin  in  das  Bfir- 
gerhospital  transferirt. 

Starb  im  Bürgerhospital  am  18.  Juni.  Sectionsbefnnd : 
wenig  Darmgeschwüre. 

Das  Auge  in  Form  und  Grösse  normal.  Am 
oberen  Rande  des  Limbus  eine  noch  nicht  geschlossene 
Wunde,  deren  Ränder  etwas  von  einander  abstehend, 
umgeben  von  einer  Anschwellung.  Starke  Injection  der 
ganzen  Conjunctiva. 

Das  Auge  wurde  im  verticalen  Meridian  zerschnitten, 
hierbei  floss  eine  halb  durchsichtige  seröse  Flüssigkeit 
aus,  welche  sogleich  unter  dem  Mikroskop  untersucht, 
einige  runde  Zellen,  wenige  rothe  Blutkörperchen  und 
Spuren  von  cagulirten  Fibrinfasern  enthielt. 

Hohlraum  des  Auges. 

Mangel  der  Linse  und  Kapsel,  der  Glaskörper 
3 — 4  Mm.  dick,  liegt  unmittelbar  hinter  der  Regen- 
bogenhaut, gleichzeitig  ist  er  zur  Comealwunde  hinge- 
zogen und  hat  eine  Trichterform,  so  zwar,  dass  das 
spitze  Ende  desselben  der  Wunde  anliegt,  während  sich 
das  breitere  nach  hinten  bis  zur  Ora  serrata  erstreckt. 
An  der  Stelle  der  stattgehabten  Iridectomie  ein  breites 
Colobom  der  Iris.  Die  Lagenverhältnisse  der  Sdera, 
Chorioidea,  des  Ciliarmuskels  und  der  Retina  normal, 
bei  der  Ora  serrata  nur  bildet  die  Netzhaut  eine  kleine 
Falte  —  sie  ist  hier  durch  den  Glaskörper  von  der 
Chorioidea  nach  vorn  gezerrt.  Im  hinteren  Theile  der 
Retina,  unweit  des  Sehnerveneintritts,  sieht  man  einige 
venöse  Stämme  ganz  weiss  erscheinend.  Auf  der  inne- 
ren Fläche  der  Netzhaut  bemerkt  man  hin  und  wieder 
weisse  inselförmige  Exsudatanhäufungen,  die  sich  leicht 
mit  der  Pincette  entfernen  lassen  und  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  dicke  Häufchen  von 
Eiterzellen  erweisen.  Die  Chorioidea  sieht  unter  dem 
Mikroskop  gelockert  und  etwas  verdickt  aus.  Alle  sie 
bildenden  Elemente  sind  gleichsam  auseinander  gedrängt 
durch  eine  sie  infiltrirende  Flüssigkeit.  Die  Gefässe, 
besonders  die  Capillaren  sind  erweitert,  mit  Blut  über- 
füllt, viele  von  ihnen,  namentlich  die  kleinen  Venen- 
Btämmchen,    in   welche   sich   unter  scharfen   Winkehi 
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Gapillaren  ergiessen,  enthalten  eine  so  grosse  Menge 
weisser  Blutkörperchen,  dass  die  rothen  im  Ver- 
hältnisse zu  ihnen  ganz  verschwinden.  Die  Zahl  der 
Zellen  im  Stroma  ist  etwas  vermehrt.  Sie  sind  an- 
geschwollen, erscheinen  viel  grösser  als  die  nor- 
malen nnd  erfüllt  mit  einer  grobkörnigen,  stark  licht- 
brechenden Masse.  Das  Bindegewebsstroma  ist  hyper- 
trophirt  Auf  der  Glashant  an  vielen  Stellen  dmsige 
Auflagerungen,  das  Epithel  überall  normal.  Die  Netz- 
haut im  Zustande  der  eiterigen  Entzündung.  Der  Eiter 
ist  vorzugsweise  in  der  Nervenfaserschicht  in  der  Um- 
gebung der  Venenstämmchen  angehäuft.  Von  letzteren 
erstreckt  sich  der  Eiter  auch  auf  die  andern  Theile  der 
Retina,  beschränkt  sich  aber  auf  die  Nervenfaserschicht 
neben  der  Limitans,  ohne  in  die  äusseren  Schichten  der 
Netzhaut  überzugehen;  derjenige  Theil  des  Eiters,  welcher 
in  letzterer  keinen  Raum  findet,  tritt  in  das  Innere  des 
Auges.  Auch  hier  sehen  wir  denselben  Zustand,  den 
wir  schon  bei  früheren  Fällen  beschrieben  haben,  d.  h. 
die  Ablösung  der  Limitans,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  dort  die  Limitans  durch  eine  seröse  Flüssigkeit 
abgehoben  war  und  dergestalt  eine  bedeutende  Anzahl 
circumscripter  seröser  Bläschen  bildete,  hier  aber  ist 
sie  durch  den  Eiter  abgelöst. 

Der  Eiter  dringt  an  einigen  Stellen  durch  die  Limi- 
tans selbst  —  ob  er  dieselbe  hierbei  zerreisst,  oder  sonst 
wie  durchdringt,  lässt  sich  schwer  entscheiden  —  und 
bildet  auf  der  inneren  Fläche  derselben  die  oben  er- 
wähnten, zerstreut  umherliegenden  Häufchen. 

Ausser  dieser  eitrigen  Infiltration  und  Abhebung 
der  Limitans  zeigt  die  Retina  die  in  solchen  Zuständen 
so  häufig  vorkommende  Hypertrophie  des  Bindegewebes 
und  eine  seröse  Durchtränkung.  Die  Oanglienzellen  sind 
in  allen  ihren  Dimensionen  etwas  vergrössert  und  ge- 
trübt. Die  Stäbchenschicht  ist  an  vielen  Stellen  durch 
eine  seröse  Flüssigkeit  von  der  Retina  abgehoben. 

Die  dem  Exsudate  zugekehrte  Fläche  des  Glaskör- 
pers ist  mit  Eiter  bedeckt,  wir  vermissen  denselben  aber 
im  Glaskörper  selbst,  hier  liegen  in  Form  und  Grösse 
unveränderte,  quantitativ  etwas  vermehrte  normale  Zellen. 
Der  Eiter  im  Glaskörper  besteht  nur  dort,  wo  letzterer 
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in  der  Hornhantwande  eingeklemmt  ist,  ausserdem  trifft 
man  noch  eine  kleine  Quantität  in  der  Gegend  der 
Ciliarfortsätze  an,  aber  sowohl  dort  als  auch  hier  ist 
der  Eiter  augenscheinlich  nicht  an  Ort  und  Stelle  gebildet, 
sondern  von  ausserhalb  eingedrungen.  Dieselnfiltration 
ist  namentlich  in  der  Wunde  bemerkbar.  Der  ganze 
Limbus  der  Hornhaut  ist  dicht  mit  Eiter  infiltrirt,  der 
sich  von  hier  aus  in  dünnen  Zügen  in  den  Glaskörper 
erstreckt.  In  diesen  ragen  an  der  Eiuklemmungsstelle 
ausserdem  noch  neugebildete  Gefösse  hinein,  welche 
mit  den  Gefässen  der  Conjunctiva  anastomosiren. 


XIV. 

Nachstehend  beschriebenes  Auge  verdanke  ich  Dr. 
Mauthner,  mit  folgender  Notiz  über  den  Krankheits- 
verlauf. 

Martin  Reitbrecht,  52  Jahre  alt,  verheirathet,  Mau- 
rer aus  Ebenau  in  Niederösterreich,  wurde  im  Jahre 
1865  am  linken  Auge  mit  glänzendem  Erfolge  am  grauen 
Staar  operirt  Im  Juni  1866  ward  die  Operation  des 
grauen  Staares  auch  am  rechten  Auge  (mittelst  Lanzen- 
extraction,  Jäger's  Hohllanze)  von  Professor  Jäger  vor- 
genommen. Die  Operation  verlief  regelrecht.  Glas- 
körpervorfall erfolgte  nicht.  Dennoch  trat  sehr  heftige 
Reactibn  auf.  Nach  Ablauf  der  Entzündungserschei- 
nungen zeigte  sich  die  Cornea  im  unteren  Abschnitte 
erhalten,  durchsichtig,  in  der  oberen  Hälfle  getrübt-,  die 
Iris  verfärbt,  Pupille  geschlossen,  der  Bulbus  weicher; 
quantitative  Lichtempfindung  vorhanden.  In  diesem 
Zustande  ward  der  Patient  22  Tage  nach  der  Opera- 
tion aus  dem  Spitale  entlassen,  um  am  2.  August  1867 
mit  folgenden  Beschwerden  daselbst  wieder  seine  Auf- 
nahme zu  finden.  Der  nunmehr  phthisische  Bulbus  war 
nicht  zur  Buhe  gekommen,  beständig  wurde  der  Patient 
von  Schmerzen  in  demselben,  sowie  von  Photopsien 
gequält;  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  traten  nun  auch 
im  linken  Auge  Schmerzen  auf,  die  die  Schläfe,  später 
die  ganze  Kopfhälfte  ergriffen,  bald  exacerbirten,  bald 
remittirten,  niemals  aber  vollständig  aussetzten.  Gleich- 
zeitig sank  das  bis  dahin  gute  Sehvermögen  in  wahrhaft 
erschreckender  Weise  und  ohne  Einhalt.    Patient,  der 
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nach  der  Extraction  gerühmt,  dass  er  mit  dem  corri- 
girenden  Glase  besser  sehe  als  er  jemals  gesehen,  er- 
kennt jetzt  nur  die  Zeichen  No.  70  Sn eilen  und  zwar 
blos  anf  5'  Abstand,  während  ein  dichter  Nebel  das 
ganze  Gesichtsfeld  bedeckt,  dabei  ist  die  Spannung  des 
Bulbus  normal,  Cornea  und  Iris  unverändert.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Spiegel  zeigt  jedoch  allseitige  Glas- 
körpertrübungen, die  den  Fundus  oculi  decken.  Unter 
solchen  Verhältnissen  musste  es  am  gerathensten  er- 
scheinen, den  rechten  Bulbus  zu  enucleiren.  Die  Ope- 
ration wurde  von  Dr.  Mauthner  ausgeführt;  der  Hei- 
lungsprocess  ging  normal  vor  sich. 

Als  Patient  am  7.  Oktober  1867  entlassen  wurde, 
hatten  sich  die  Glaskörpertrübungen  linkerseits  etwas 
gelichtet.  Der  Kranke  giebt  an,  nun  heller,  durch  einen 
minder  dichten  Nebel  zu  sehen.  Mehr  aber,  als  No.  70 
Snellen  erkennt  er  dennoch  nicht. 

Das  Auge  ist  atrophisch.  Es  misst  von  vorn  nach 
hinten  22,  von  einer  Seite  zur  andern  24\/4  Mm.  Atro- 
phisch ist  besonders  der  vordere  Theil  des  Auges,  daher 
die  Verkürzung  des  erstgenannten  Durchmessers.  Auf 
der  Hornhaut  eine  verheilte  Narbe.  Nach  der  Eröffnung 
in  der  Horizontalebene  sehen  wir  am  Auge  folgendes: 
Die  Cornea  ist  verdickt,  keine  vordere  Kammer  vor- 
handen, die  Iris  und  Kapselreste  sind  nach  vom 
gedrängt  und  liegen  an  der  hinteren  Fläche  der  Horn- 
haut. Der  vordere  Theil  der  Chorioidea  mit  dem 
angrenzenden  Theile  des  Ciliarmuskels  leicht  von 
der  Sclera  abgelöst  (auf  1—2  Mm.),  in  ihren  übrigen 
Theilen  ist  die  Lage  der  Chorioidea  normal,  ebenso  die 
der  Retina.  Der  Glaskörper  ist  abgelöst,  an  der 
inneren  Seite  beginnt  die  Ablösung  nicht  weit  von  der 
Ora  serrata,  an  der  äusseren  Seite  in  der  Gegend 
des  Aequators,  nimmt  dann  ihre  Richtung  nach  hinten 
bis  zum  Sehnerveneintritt,  wo  er  wieder  mit  der  Netz- 
haut verwachsen  ist  und  bildet  mithin  einen  Trichter, 
dessen  obere  schmale  Oeffnung  an  der  Papille  liegt,  die 
breite  dagegen  nach  vom  sieht. 

Schon  beim  makroskopischen  Anblicke  unterscheidet 
sich  der  Glaskörper  leicht  von  dem  ihn  ablösenden 
Exsudate.    Ersterer  bedeutend  derber  als  im  normalen 
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ZuBtande,  erscheint  gleichsam  faserig,  zähe,  reisst  beim 
Ergreifen  mit  der  Pincette  in  dünne,  seiner  äusseren 
Oberfläche  parallele  Lamellen;  das  Exsudat  hingegen 
bildet  eine  vollständig  stmctnrlose  homogene  Masse, 
bricht  bei  Berührung  mit  der  Pincette  in  unregelmässige 
Stücke  und  lässt  sich  desshalb  ohne  alle  Mühe,  sowohl 
vom  Glaskörper  als  von  der  Netzhaut  trennen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Das  vordere  Epithel  der  Cornea  ist  unverändert, 
nur  am  Limbus  ist  es  von  der  Bowman 'sehen  Mem- 
bran abgehoben  und  der  Zwischenraum  von  aus  der  Con- 
junctiva  herausgetretenen  Geftssen  erfüllt,  welche  letz- 
tere von  dichten  Massen  von  Bildungszellen  umgeben  sind. 

Das  Gewebe  der  Hornhaut  ist  auch  an  vielen  Stellen 
von  dichten  Zellenhaufen  durchdrungen,  welche  sich 
zwischen  den  Lamellen  befinden.  In  einigen  solchen 
Haufen  sind  viele  von  den  Zellen  in  eine  feinkörnige 
Masse  zerfallen,  an  anderen  Stellen  stellt  der  ganze 
Haufen  nur  eine  amorphe  Masse  dar;  näher  zur  äusseren 
Oberfläche  endlich  sind  viele  Lamellen  durch  glänzende, 
stark  lichtbrechende,  schwach  gelb  gefärbte  Tropfen 
auseinander  gedrängt  —  letztere  findet  man  allerdings 
nur  isolirt  zwischen  den  Häufchen  der  amorphen  Masse 
vor.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  diese  Abla- 
gerungen in  der  Hornhaut  Producte  einer  regressiven 
Metamorphose  von  Zellen,  welche  im  Entzündungsstadium 
die  Hornhaut  infiltrii-ten. 

Die  Bowman'sche  Schicht  hat  an  vielen  Stellen, 
besonders  in  der  Mitte  der  Hornhaut  ihr  homogenes 
Aussehen  verloren  und  erscheint,  wie  auch  die  ganze 
Cornea,  faserig. 

Die  vordere  Hälfte  des  Auges  ist,  wie  schon  er- 
wähnt, atrophirt.  Gelitten  hat  durch  diesen  Prozess 
namentlich  die  Cornea,  deren  Ausdehnung  fast  auf  die 
Hälfte  reducirt  ist,  während  ihre  Dicke  sich  wenig  ver- 
ändert hat.  In  Folge  dessen  hat  sich  die  in  ihrem  Bau 
und  sonstigen  Verhältnissen  durchaus  nicht  veränderte 
Descemet* sehe  Haut  in  Falten  gelegt  und  theilweise  von 
der  Hornhaut  abgelöst,  ihr  Epithel  aber  im  normalen 
Zustande  erhalten. 
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Die  Hornhautwttnde  ist  durch  vollständig  entwickeltes, 
an  vielen  Stellen  von  Ealkablagerungen  durchsetztes 
Narbengewebe  geschlossen.  Letzteres  unterscheidet  sich 
in  seinem  Verhalten  von  dem  übrigen  Homhautgewebe ; 
es  ist  dunkler,  lässt  sich  leichter  durch  Carmin  förben 
und  erscheint  an  Querschnitten  in  Form  eines,  mit  der 
Spitze  nach  hinten  in  die  Cornea  eingetriebenen  Keils; 
von  ihm  gehen  in  die  Cornea  Ausläufer,  welche  sich 
bei  Imbibition  mit  Carmin  bedeutend  intensiver  färben 
als  die  Hornhautsubstanz  selbst. 

Die  Zahl  der  Zellen  im  Stroma  der  Chorioidea  ist 
etwas  vermehrt,  namentlich  in  ihrem  vorderen  Theile; 
dieselben  sind  vorherrschend  von  runder  Form  und  ver- 
schiedener Grösse,  die  grösseren  von  ihnen  gefüllt  mit 
Fettkömchen.  Die  pigmentirten  sternförmigen  Zellen 
unverändert;  die  pigmentlosen,  sternförmigen  und  flachen 
runden,  in  der  sogenannten  Lamina  fusca  befindlichen, 
sind  vergrössert,  ihr  Inhalt  getrübt,  ihre  Kerne  haben 
eine  ausgeprägte  Hufeisenform,  einige  von  ihnen  ent- 
halten auch  2—3  Kerne. 

Die  Bindegewebsfasern  sind  hypertrophirt  und  in 
ihrer  Anzahl  vermehrt.  Das  Pigmentepithel  hängt  so 
fest  mit  der  Glashaut  zusammen,  dass  es  unmöglich  ist, 
dasselbe  mit  dem  Pinsel  zu  entfernen. 

Wenn  man  es  mit  dem  Scalpell  abschabt,  erscheint 
es  unter  dem  Mikroskope  unregelmässig  rund,  die  Pig- 
mentkömchen  häufen  sich  an  irgend  einer  Stelle  der 
Zellenwandung  oder  sogar  ausserhalb  derselben  an, 
während  der  übrige  Theil  pigmentlos  bleibt.  Die  Kerne, 
von  unregelmässig  runder  Form,  sind  verkleinert,  die 
ganze  Zelle  in  allen  ihren  Dimensionen  atrophirt. 

Der  Ciliarmuskel  ist  im  Querdurchschnitt  verdickt. 
Die  Muskelbündel  sind  zum  Theil  durch  ein  structnr- 
loses  Exsudat,  zum  Theil  durch  runde  einkörnige  Zellen 
auseinandergedrängt. 

Die  Iris  ist  von  einer  dichten  Masse  ebensolcher 
Zellen  infiltrirt. 

In  der  geschrumpften  Kapsel  liegen  theils  unver- 
änderte Epithelialzellen,  theils,  besonders  in  der  Gegend 
des  Aequators  stark  geblähte  Blasen  von  bald  kolben- 
förmiger bald  runder  Gestalt  in  deren  Mitte  oder  am 
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Bande  bisweilen  Kerne  sich  befinden.  Dieses  sind  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  Ueberreste  veränderter  Linsen- 
fasern und  Epithelzellen.  Ausserdem  sind  in  der  Linse 
viele  runde  mehrkemige  Zellen  angehftufl|  welche  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  von  aussen  eingewandert  sind. 
Aus  dem  Pupillarrande  der  Iris  treten  einige  neuge- 
bildete Gefässe,  von  denen  einige  von  der  Regenbogen- 
haut zur  descemetiscben  gehen,  andre  dagegen  zur 
Innenfläche  der  Kapsel,  an  welcher  sie  sich  weiter  ver- 
breiten. Die  Gefässe  liegen  hier  auf  einer  aus  mannig- 
fach verwebten  Fasern  bestehenden  Membran,  in  der 
sich  ausserdem  in  bedeutender  Anzahl  stem-  und  spindel- 
förmige Zellen  vorfinden. 

In  der  Hetina  sehen  wir  eine  starke  Anhäufung  von 
serösem  Exsudat  und  neugebildeten  Zellen;  ersteres 
befindet  sich  in  verschiedenartig  gestalteten  kleinen 
Hohlräumen,  welche  eine  allseitige  Auflockerung  der 
Ketina  ^hervorgebracht  haben.  Die  Mehrzahl  dieser 
Hohlräifne  befindet  sich  an  der  Stelle  der  geschwun- 
denen Granglienzellen,  alsdann  in  der  Zwischenkömer- 
schiclit  und  endlich  am  iunem  Ende  der  hypertrophirten 
Kadiärfasem.  Alle  diese  Hohlräume  erscheinen  an 
Querschnitten  der  erhärteten  Retina  als  leere  Zwischen- 
räume; nur  in  einigen  derselben  werden  Haufen  von 
runden  Zellen  angetroflfen.  Ausserdem  sehen  wir  diese 
Zellen  auch  in  den  andern  Schichten  der  Retina,  insbe- 
sondere aber  in  den  Schichten  der  Nervenfasern  und 
der  Ganglienzellen.  Trifit  man  sie  weiter  in  den  äusseren 
Schichten  an,  so  sieht  man  sie  dort  in  der  Henle 'sehen 
äusseren  Faserschicht  liegen.  Uebrigens  ist  die  Zahl 
der  Zellen  überall  sehr  gering,  so  dass  ausser  den 
Ganglienzellen  alle  übrigen  Schichten  sehr  gut  erhalten 
sind. 

Eine  interessante  Veränderung  haben  in  diesem 
Falle  die  Gefässe  erlitten.  Aus  macerirten  und  dann 
ausgepinselten  Stücken  der  Retina  erhält  man  ein 
Gefässnetz.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
findet  man  die  Arterien  wenig  verändert  Ihre  Wände 
sind  etwas  verdickt,  ihre  Zellen  quantitativ  nicht 
sonderlich  vermehrt,  eine  stärkere  Veränderung 
haben    die   Venen    erfahren,   bei   einigen   von   ihnen 
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sind  die  Fasern  der  Adventitia  Tollständig  geschwunden, 
bedeckt  von  einer  Masse  innig  angehäufter,  runder  oder 
spindelförmiger,  meist  einkerniger  Zellen.  Von  den 
Wänden  einiger  Capillaren  gehen  lange,  bisweilen  Kerne 
enthaltende  Ansläufer  aus;  andere  Ausläufer  entspringen 
gleichsam  von  den,  der  Gapillarwand  aufsitzenden  Kernen. 
£inige  enden  gewöhnlich  frei  (was  vielleicht  davon  ab- 
hängt, dass  sie  beim  Auspinseln  gewaltsam  zerrissen 
sind),  andere  gehen  in  ein  anderes  Gefäss  ttber;  einige 
von  den  Ausläufern  erscheinen  als  solide  Fädeu,  andere, 
dickere  hingegen  besitzen  ein  mit  den  Capillaren  in 
Verbindung  stehendes  Lumen  —  alle  sind  sie  höchst 
wahrscheinlich  neu  gebildete  GeHlsse.  Manche  von  ihnen 
bieten  das  Eigenthümliche  dar,  dass  mitten  an  einem 
soliden,  zwei  Capillaren  verbindenden  Ausläufer,  sich 
eine  körnige  Verdickung  befindet,  welche  zuweilen  2— 3 
rothe  Blutkörperchen  enthält. 

An  dem  durch  die  Netzhaut  und  den  Glaskörper 
zugleich  geführten  Querschnitte  sehen  wi^  dort,  wo  der 
Glaskörper  noch  nicht  abgelöst  ist,  zwifichen  ihm  und 
der  Retina,  sogar  bei  allerstärkster  Vergrösserung  nur 
eine  Membran,  die  Henle'sche  Limitans  hyaloidea;  dort 
aber,  wo  die  Ablösung  erst  beginnt,  sehen  wir,  dass 
auf  der  Netzhaut  die  ziemlich  dicke  Limitans  zurück- 
bleibt, während  auf  der  äusseren  Oberfläche  des  corpus 
vitreum  sich  ebenfalls  ein  sehr  dünner,  structurloser, 
doppelt  contourirter  Saum  zeigt.  Bei  künstlicher  Tren- 
nung des  corpus  vitreum  von  der  Netzhaut  zeigt  sich 
an  Querschnitten  dieser  beiden  Gewebe,  dass  auch  hier 
die  äussere  Oberfläche  des  ersteren  von  einer  sehr 
dünnen,  doppelt  contourirten  Linie  begrenzt  ist.  Im 
vorliegenden  Falle  gelang  es  uns  aber  beim  besten 
Willen  nicht,  diese  die  Hyaloidea  vortäuschende  Schicht 
vom  Glaskörper  zu  trennen  -^  sie  steht  hier  in  ebenso 
naher  Verbindung  mit  seinem  Gewebe,  stellt  ein  von 
ihm  ebenso  untrennbares  Ganze  dar,  wie  die  Bow- 
man*sche  Haut  in  Bezug  auf  die  Cornea. 

Da  wo  der  Glaskörper  der  Retina  anliegt,  enthält 
sein  peripherischer  Theil  eben  solche  Zellen,  ihre  Zahl 
ist  etwas  vermehrt,  dazwischen  beobachten  wir  viele 
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Stern-  nnd  spindelförmige.  Der  Glaskörper  zeigt  einen 
faserigen  Bau,  in  der  Peripherie  erscheinen  diese  Fasern 
als  geschlängelte  Linien,  welche  seiner  Oberfläche 
parallel  verlanfen.  Der  Glaskörper  unterscheidet  sich 
an  seiner  Ablösongsstelle  im  Querschnitte  deutlich  durch 
die  eben  beschriebenen  Eigenschaften  von  dem  structur- 
losen  Exsudate,  welches  ihn  von  der  Netzhaut  trennt. 
Im  Exsudate  selbst  bemerken  wir  nur  eine  unbe- 
deutende Menge  von  Zellen,  einerseits  neben  der  Limi- 
tans,  andererseits  an  der  Oberfläche  des  Corpus  vitreum. 


Die  wichtige  Feststellung,  dass  eine  Hyaloidea  als 
selbstständige  Membran  nicht  existirt,  verdanken  wir 
H en  1  e.  Ungeachtet  dessen,  dass  die  Existenz  zweier  Mem- 
branen, der  Limitans  und  der  Hyaloidea  von  den  Ana- 
tomen allgemein  angenommen  und  beschrieben  wurde, 
drQckte  He  nie  schon  in  seiner  allgemeinen  Anatomie 
seine  Zweifel  in  Bezug  auf  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht 
aus ;  in  seinem  Handbuche  der  systematischen  Anatomie 
läugnet  er  definitiv  die  Hyaloidea  als  besondere  selbst- 
ständige,  den  Glaskörper  umhüllende  Membran,  für  ihn 
existirt  nur  eine  Limitans  der  Retina,  welche  vermöge 
ihrer  Lage  auch  den  Glaskörper  umgiebt;  aus  diesem 
Grunde  nennt  er  sie  auch  Limitans-Hyalo'idea. 

Bis  dahin  beschrieben  die  Anatomen  die  Hyaloidea, 
nicht  nur  geleitet  durch  eine  blosse  Voraussetzung  über  ihr 
Bestehen,  wie  Hen  le  annimmt,  sondern  vielmehr  desshalb, 
weil  die  Limitans  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim 
Lospräpariren  des  Glaskörpers  von  der  Retina  leicht 
löste  und  mit  ersterem  zugleich  sich  abtrennte.  Man 
erhielt  so  den  von  einer  Membran  umgebenen  Glaskörper. 
Diese  Ablösung  der  Limitans  von  der  Netzhaut  bei  Iso- 
lirnng  des  Corpus  vitreum  von  den  übrigen  Membranen 
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des  Auges  bildet  die  allergewöhnlichste  Erscheinung  in 
jener  grossen  Mehrzahl  Yon  Fällen,  in  welchen  die  Augen 
nach  12,  25  etc.  Stunden  aus  der  Leiche  genommen  wer- 
den. Sogar  schon  nach  6  Stunden  ist  die  Verbindung 
der  Retina  mit  der  Limitans  lockerer  als  die  der  letztem 
mit  dem  Glaskörper.  Die  Ablösung  der  Limitans  ereignet 
sich  fast  immer  auch  an  frischen  Augen,  wenn  das  Corpus 
vitreum  zugleich  mit  der  Linse  entfernt  wird,  als  Folge 
des  innigen  Zusammenhanges  der  Zonula  Zinnii  mit  der 
Limitans. 

Bei  der  Untersuchung  der  Netzhaut  bedient  man 
sich  einer  andern  Manipulation.  Man  nimmt  erstens  ein 
möglichst  frisches  Auge;  ferner  schneidet  mau  auf  Kosten 
der  übrigen  Membranen  aus  demselben,  nachdem  man 
es  quer  oder  der  Länge  nach  getheilt  hat,  ein  Stück 
Netzhaut  und  Glaskörper  zusammen  aus,  welcher  letztere 
dann  von  dem  erhaltenen  Stücke  yorsichtig  mit  der  Pin- 
cette  gelöst  wird  —  man  erhält  so  an  einem  Querschnitte 
die  Retina  im  Zusammenhange  mit  der  Limitans. 

Untersuchen  wir  also  den  Glaskörper,  so  finden  wir 
ihn  in  der  Regel  umgeben  von  der  Glashaut,  beschäftigt 
man  sich  speciell  mit  der  Retina,  so  erhalten  wir  auf  ihr 
die  Limitans.  —  So  geschah  es,  dass  Niemand  auf  den 
Gedanken  kam,  dass  dieses  ein  und  dieselbe  Membran 
sei.  Ist  man  einmal  klar  geworden  über  diese  Quelle 
des  Irrthums,  so  ist  es  sehr  leicht,  den  richtigen  Sach- 
verhalt zu  eruiren  —  einige  glückliche  Schnitte  des 
Glaskörpers  im  Zusammenhange  mit  der  Retina  entschei- 
den die  Frage. 

Die  nach  dem  Corpus  vitreum  gekehrte  Oberfläche 
der  Limitans  ist  vollkommen  glatt;  im  Gegentheile  bietet 
die  zur  Retina  gewendete  Seite  bei  Ablösungen  derselben 
Unebenheiten  dar,  welche  durch  Abreissen  der  mit  ihr 
verwachsenen  Radiärfasern  bedingt  sind.  Die  von  Henle 
auf  der  äusseren  Fläche  beobachteten  Schüppchen  hatte 
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schon  Brücke  als  Spuren  von  Epithel  nnd  ich  als 
Tröpfchen  beschrieben  —  man  sieht  sie  sehr  häufig,  vor- 
zugsweise an  nicht  frischen  Augen  und  sie  sind  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  nichts  anderes,  als  theils  Spuren 
Ton  abgerissenen  Enden  der  Radiärfasem,  theils  bei  der 
Zersetzung  der  letztem  aus  denselben  tretende  Tröpfchen. 
Sie  kommen  an  ganz  frischen,  in  Malier 'scher  Flüssig- 
keit erhärteten  Augen  nicht  vor  —  in  solchem  Falle 
erscheint  die  mit  den  unveränderten  Badiärfasern  fest 
verwachsene  Limitans  gleichsam  als  Product  ihrer  Yer- 
lOthung. 

Die  zur  Limitans  gekehrte  Fläche  des  Glaskörpers 
ist  vollständig  glatt;  in  Fällen  von  Ablösungen  des  Corpus 
vitreum  verdickt  sich  seine  äussere  Fläche  beträchtlich 
und  erscheint  als  strncturlose  homogene  Schicht;  an 
einem  Querschnitte  des  so  veränderten  Glaskörpers  stellt 
sich  sein  äusserer  Band  deutlich  doppelt  contourirt  dar. 

Die  Verbindung  der  Limitans  mit  dem  Glaskörper 
ist  in  frischen  Augen  ziemlich  fest,  so  dass  sich  dünne 
Querschnitte  der  Netzhaut  mit  einer  geringen  Schicht 
des  Glaskörpers  leicht  herstellen  lassen,  nichtsdestowe- 
niger haftet  in  solchen  Augen  die  Limitans  fester  an  der 
Betina  als  am  Corpus  vitreum  —  durch  Klopfen  mit  einer 
Nadel  auf  das  Deckgläschen  gelingt  es  bei  Weitem  leichter 
den  Glaskörper  von  der  Limitans  zu  trennen,  als  diese 
letztere  von  der  Betma. 

An  dünnen  Querschnitten  des  Glaskörpers  in  Ver- 
bindung mit  der  Betina  zerfällt  ersterer,  wenn  das  Auge 
vorher  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit  gehörig  erhärtet  war, 
in  Schichten,  die  der  Limitans  parallel  verlaufen.  Ihre 
Mächtigkeit  hängt  immer  vom  Zufall  ab,  nie  finden  wir 
auch  nur  Spuren  von  Membranen  zwischen  denselben. 
Die  Bichtung  der  Schichten  hängt  vom  Verlaufe  der 
Fasern  ab,  letztere  sind  im  vordem  Theile  des  Glas- 
körpers ziemlich  deutlich;  weniger  scharf  aber  immerhin 
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noch    bemerkbar,   in    den  übrigen   Theilen   desselben; 
ihre  Hauptrichtung  yerläuft  parallel  zur  Oberfläche. 


Haben  wir  uns  nun  darüber  geeinigt  dass  es  keine 
Hyalo'idea  giebt,  so  haben  wir  nur  noch  zu  bemerken, 
dass  sie  in  Bezug  auf  den  uns  hier  beschäftigenden 
Process  kein  nothwendiges  Requisit  bildet  So  lange  wir 
ihre  Existenz  annahmen,  nannten  wir  den  Vorgang  Ab- 
lösung der  Hyaloidea  (H.  Müller  —  Ablösung  der  Glas- 
haut); läugnen  wir  dieselbe  —  so  nennen  wir  ihn  Ab- 
lösung oder  Schrumpfung  des  Glaskörpers;  diese  Frage 
ist  folglich  für  uns  nur  hinsichtlich  der  Benennung 
wichtig ;  die  Thatsache  hingegen,  dass  eine  Abhebung  des 
Glaskörpers  von  der  Retina  durch  Exsudat  vorkommt, 
wird  dadurch  nicht  im  Mindesten  erschüttert. 

Nehmen  wir  z.  B.  das  Reuss'sche  Auge.  Dass  in 
ihm  der  Glaskörper  (Fig.  6,  g)  von  der  Retina  (n)  durch 
ein  Exsudat  (e)  8  Mm.  weit  abgelöst  ist,  erweisst  sich 
nicht  so  sehr  durch  die  Gegenwart  der  Hyaloidea  auf 
seiner  Oberfläche,  als  dadurch,  dass  an  dem  periphe- 
rischen Theile  des  abgelösten  Glaskörpers  derselbe  sein 
Aussehen,  seine  Zellen  und  sonstigen  normalen  Eigen- 
schaften conservirt  hat  Wäre  das  Exsudat  nicht  als 
solches  au&ufassen,  sondern  z.  B.  als  veränderter  Glas- 
körper, so  lägen  die  Zellen  nur  in  dem  vom  Exsudate 
erfüllten  Räume  (e).  An  der  Stelle  B  würden  wir,  da 
auf  8  Mm.  Tiefe  im  Glaskörper  keine  Zellen  mehr  vor- 
kommen, auch  keine  solche  finden.  Hier  aber  stossen 
wir  auf  ein  ganz  entgegengesetztes  Verhältniss.  Im  Exsu- 
date finden  wir  keine  Zellen;  die  Zellen  fangen  erst  an 
der  Linie  B  an  aufzutreten  und  sind  in  Bezug  auf  ihre 
Form,  Grösse,  Zahl,  Lage  und  Anordnung  ganz  dieselben, 
wie  wir  sie  nur  in  der  peripherischen,  an  die  Retina 
grenzenden  Schicht  des  Corpus  vitreum  antreffen.  Ausser- 
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dem  nimmt  der  Glaskörper  erst  bei  der  Linie  B  seine 
übrigen  normalen  Eigenschaften  an  —  die  ihm  eigen- 
thftmliche  Zähigkeit,  einen  leichten  Grad  von  Faserang 
u.  s.  w.,  während  das  Exsndat  an  der  ganzen  mit  e  be* 
zeichneten  Stelle  eine  amorphe,  brüchige  Masse  darstellt 
Ob  hier  nun  eine  Hyaloidea  existirt  oder  nicht,  ist  f&r 
uns  ganz  gleichgültig;  jedenfalls  müssen  wir  anch, 
abgesehen  von  ihr,  ans  der  Beschaffenheit  des  Glaskör- 
pers an  seiner  mit  B  bezeichneten  Stelle  schliessen,  dass 
derselbe  hier  um  die  ganze  Dicke  des  Exsudates  von  der 
Retina  abgelöst  ist. 


An  unverletzten  Augen  hatte  ich  bis  jetzt  nur  zwei- 
mal Gelegenheit,  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  zu 
beobachten,  und  zwar  an  myopischen.  Um  hier  die  Ent- 
stehungsweise der  Glaskörperablösung  zu  erklären,  halte 
ich  es  f&r  gerathen,  eine  ganze  Seite  aus  Arlt's  Lehr- 
buch „Die  Krankheiten  des  Auges"  (IILBd.pag.  17), 
in  welcher  er  über  Synchysis  corporis  vitrei  in  Folge 
von  Staphyloma  corneae  und  Staphyloma  posticum  Scarpae 
spricht,  zu  citiren.  Indem  wir  das  Wort  Verflüssigung  mit 
der  Bezeichnung  Ablösung  vertauschen,  gelangen  wir  am 
leichtesten  zu  einer  richtigen  Auffassung  über  den  Mecha- 
nismus dieses  Processes.  Arlt  sagt:  „In  anderen  Fällen 
scheint  die  Veränderung  des  auf  den  Gefässen  im 
Innern  des  Auges  lastenden  Druckes  den  ersten 
Anstoss  zur  Ausscheidung  von  Serum  und  zur  Verflüssi- 
gung des  Glaskörpers  zu  geben.  Es  ist  eine  Art  Hydrops 
ex  vacuo,  analog  der  Ansammlung  von  Serum  in  der 
Schädelhöhle,  wenn  dieselbe  durch  Verdünnung  der 
Knochen  geräumiger  geworden  ist  Die  Gef&sse  des 
Auges  stehen  unter  einem  permanenten  Drucke,  adäquat 
der  Spannung  des  Bulbus.  Ein  wesentliches  Moment 
zur  Erhaltung  dieses  letzteren  bilden  die  Wandungen, 
welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  resistent  und  elastisch 
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sind.  Durch  die  Scheidewand,  welche  der  KrystallkOrper 
mit  dem  freien  Theile  der  Zonula  Zinnii,  den  Giliarfort- 
s&tzen  zwischen  Humor  aqueus  und  Corpus  vitreum  bildet 
und  welche  durch  den  Ciliarmuskel  an  die  Bulbuswand 
befestigt  und  gespannt  erhalten  wird,  zerfiUlt  der  Bulbus 
in  zwei  isolirte  Räume,  von  denen  ein  jeder  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  unabhängig  von  dem  andern  aus  der  eben 
erwähnten  Ursache  ausgedehnt  werden  kann.  Geht  die 
Resistenz  und  Elasticitat  der  Cornea  aus  was  immer  fSr 
einem  Grunde  verloren,  so  erfolgt  vermehrte  Ausschei- 
dung von  Serum,  und  zwar  zunächst  nur  vor  der  ge- 
nannten Scheidewand,  so  lange  diese  selbst  noch  hinreicht, 
im  Vereine  mit  den  Augenmuskeln  den  hinter  ihr  gelege- 
nen Theil  des  Bulbus  in  gehöriger  Spannung  zu  erhalten. 
So  erfolgt  die  Ausdehnung  der  Cornea  in  Folge  von 
Pannus  und  Keratitis,  beim  Keratoconns  und  bei  manchen 
Fällen  von  Hornhautstaphylom.  Analog  verhält  sich's 
mit.  der  Ausdehnung  der  Sclera,  sobald  diese  ihre  Re- 
sistenz und  Elasticitat  stellenweise  oder  durchaus  ein- 
gebüsst  hat.  Dies  geschieht  häufig  partiell  in  Folge 
umschriebener  Entzündung  und  Verwachsung  der  Chori- 
oidea  und  Sclera,  aber  auch  ohne  Entzündung,  und  zwar 
in  Folge  anhaltenden  Druckes  auf  die  hintere  Wandung 
des  Auges  rings  um  den  hintern  Pol.  Demgemäss  finden 
wir  constant  Verflüssigung  mit  vermehrter  Ausscheidung 
bei  Ectasien  der  Sclera  im  Bereiche  des  Ciliarkörpers, 
und  auf  diese  Weise  dürfte  das  Vorkommen  rein  wäss- 
riger  Flüssigkeit  zu  erklären  sein,  welche  man  in  Augen 
mit  Staphyloma  zwischen  der  Netzhaut  und  dem  Glas- 
körper findet,  genauer  bezeichnet:  in  welchen  der  Glas- 
körper sich  nach  hinten  allmälig  auflöst.'* 

Abstrahlren  wir  nur  von  dem  letzten  Satze  („in 
welchen  der  Glaskörper  sich  nach  hinten  allmälig  auflöst") 
in  der  Ar  1  tischen  Beschreibung  dieses  Hydrops  ex  vacno 
bei  Myopen,  so  erhalten  wir  eine  vollständig  klare  und 
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genaue  Vorstellang  darüber,  auf  welche  Weise  bei  ihnen 
die  GlaskörperablOsnng  vor  sich  geht 

Der  Glaskörper  wächst  nicht  proportional  dem  sich 
in  seinem  Umfange  allmälig  vergrössernden  Auge,  das 
seröse  Exsudat  wandelt  sich  dabei  weder  in  Glaskörper- 
gewebe um,  noch  löst  es  dasselbe  auf,  beide  verbalten 
sich  zu  einander  indifferent;  nur  nach  Maassgabe  der 
Ausschwitzung  wird  die  Verbindung  zwischen  Glaskörper 
und  Netzhaut  gelockert  In  dem  auf  diese  Weise  sich 
entwickelnden  Zwischenräume  zwischen  Glaskörper  und 
Retina  sammelt  sich  im  Verhältnisse  zum  Wachsthume  des 
Staphyloms  immer  mehr  und  mehr  seröses  Exsudat  und 
hebt  den  Glaskörper  immer  weiter  und  weiter  von  der 
Netzhaut  ab. 

Zum  besseren  Verständnisse  dieses  Verhältnisses 
zwischen  serösem  Exsudat  und  Glaskörper  verweisen  wir 
auf  Fig.  7.  Dieses  Auge  ist  12  Jahre  nach  der  Ent- 
stehung des  Gomealstapbyloma  enucleirt;  der  Glaskörper 
(g)  befand  sich  wenigstens  10  Jahre  im  Zustande  der 
Ablösung.  Derselbe  ist  zu  einem  trichterförmigen,  im 
vorderen  Drittheile  des  Auges  gelegenen  Gebilde  redu- 
cirt,  und  mit  seinem  vordem  spitccn  (g')  Ende  mit  der 
Perforationsstelle  der  Cornea  verwachsen,  während  die 
fibrigen  zwei  Drittheile  von  serösem  Exsudat  erfüllt  sind. 
Zehn  Jahre  lang  hat  sich  der  Glaskörper  in  dem  serösen 
Exsudat  befunden  und  sich  nicht  nur  nicht  in  demselben 
aufgelöst,  sondern  ist  dabei  vollständig  geschrumpft  und 
verdichtet.  —  Eine  solche  Schrumpfang  und  Verdichtung, 
nicht  aber  eine  Auflösung  des  Glaskörpers  ist  nun  der 
gewöhnliche  Ausgang  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
das  in  das  Innere  des  Auges  ausschwitzende  Serum  auf 
den  Glaskörper  drückt  Es  wäre  höchst  interessant, 
daraufhin  glaukomatöse  Augen  zu  untersuchen  —  für 
die  Wahrscheinlichkeit,  diesen  Befund  auch  bei  ihnen 
anzutreffen,  spricht  wenigstens  sehr  der  Umstand,  dass 
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H.  Müller  seinen  ersten  Fall  von  Glaskörperablösung 
an  einem  glaukomatösen  Auge  beobachtet  bat 

Ich  glaube  nicht,  dass  der  Unterschied  zwischen 
Abhebung  und  Verflüssigung  des  Glaskörpers  sich  nur 
auf  die  Benennung  dieser  Zustände  beschrankt  Haben 
wir  uns  erst  eine  richtige  Vorstellung  über  das  patho- 
logisch-anatomische Wesen  des  Processes  gebildet,  so 
wird  es  uns  vielleicht  leichter  fallen,  uns  ihre  Folgen  zu 
erklären.  Der  angeführte  Fall  zum  Beispiel  von  Ablö- 
sung des  Glaskörpers  bei  Myopen  giebt  uns  Winke,  aus 
denen  wir  uns  einigermaassen  einen  Begriff  über  die 
Entstehung  der  Netzhautablösung  bei  denselben  machen 
können.  Wir  haben  gesehen,  dass  an  der  Grenze  des 
abgelösten  Glaskörpers  dieser  so  dicht  mit  der  Betina 
verwachsen  ist,  dass  es  leichter  fällt,  diese  letztere  von 
der  mit  ihr  verwachsenen  Chorioidea  abzureissen,  als  den 
Glaskörper  von  der  Limitans  zu  trennen.  Durch  diese 
Verwachsung  ist  gleichsam  das  Gebiet  der  Ablösung  des 
Glaskörpers  gegeben.  Das  sich  hier  anhäufende  Exsudat 
findet  keinen  Platz  mehr  zwischen  Glaskörper  und  Netz- 
haut; ihm  bleibt  nichts  übrig,  als  entweder  ersteren  zu 
zerreissen,  und  hinein  zu  dringen,  oder  durch  sein  bestän- 
diges Drängen  die  Betina  von  der  Chorioidea  abzuheben; 
das  Auftreten  einer  Netzhautfalte  ist  hier  Ausdruck  einer 
nachfolgenden  Ablösung. 

Den  Mechanismus  der  Glaskörperablösung  in  den 
zwei  Fällen  von  Extraction,  welche  ohne  Verlust  von 
Corpus  vitreum  verlaufen  waren,  kann  man  sich  auf  fol- 
gende Weise  erklären.  Bei  der  Extraction  des  Staars 
wird  die  vordere  Kammer  geöffnet,  der  Humor  aqueus 
fliesst  ab,  die  Linse  wird  entfernt,  der  Inhalt  des  Auges 
wird  um  die  Grösse  der  vorderen  Kammer  und  der 
extrahirten  Linsenstücke  verkleinert  In  Folge  dessen 
muss  auch  der  gegenseitige  Zusammenhang  aller  Mem- 
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branen  des  Auges  entsprechend  geschwächt  werden.  So 
sind  durch  diese  Momente  die  Bedingungen  für  eine  Ab- 
lösung jeder  beliebigen  Membran  des  inneren  Auges 
gegeben.  Wenn  wir  uns  nun  noch  vorstellen,  dass  in 
Folge  der  gegebenen  Herabsetzung  des  intraoculären 
Druckes,  auch  dem  Seitendrucke  des  Blutes  auf  die 
Wände  der  Gefässe  von  dem  Gewebe,  in  welchem  diese 
Gefasse  verlaufen,  nicht  mehr  der  normale  Widerstand 
geleistet  wird,  so  haben  wir  auf  diese  Weise  eine  ganze 
Reihe  von  Bedingungen  für  eine  seröse  Transsudation  im 
Auge  gewonnen.  In  normal  verlaufenden  Fällen  benutzt 
diese  Gelegenheit  zu  allererst  die  Iris,  und  das  ihr 
entfliessende  Transsudat  füllt  in  der  Begel  sehr  rasch 
die  vordere  Augenkammer  wieder  aus.  In  den  von  uns 
beschriebenen  Fällen  von  Cataract-Extraction  ohne  Ver- 
lust des  Glaskörpers,  sehen  wir  eine  Ablösung  desselben, 
jedoch  in  beiden  Fällen  bloss  in  der  Umgegend  der  Papille 
entstanden.  Folglich  sind  hier  jene  Bedingungen,  die 
unter  normalen  Verhältnissen  den  Irisgef&ssen  zu  Gute 
kommen,  auf  die  der  Papille  übertragen. 

Wir  wissen,  wie  oft  die  Himgefässe  im  Greisenalter 
Sitz  einer  atheromatösen  Entartung  sind.  Aus  den  Unter- 
suchungen Wedl's  ist  es  uns  aber  bekannt,  dass  einer 
gleichen  Degeneration  auch  die  Retinalgefilsse  bisweilen 
unterworfen  sind.  Auf  dem  letzten  ophthalmologischen 
Congresse  in  Heidelberg  hatten  wir  die  Mittheilung  ge- 
macht, dass  es  uns  ebenfalls  mehrere  Male  gelungen  sei, 
zu  beobachten,  dass  die  Wandungen  der  retinalen  Capil- 
laren  bei  Greisen  vorzüglich  an  der  Peripherie  und  als- 
dann in  der  Umgebung  der  Papille  oft  getrübt  und  fein- 
gekörnt erscheinen,  —  unter  dem  Mikroskope  erweist 
sich  ein  Theil  dieser  Kömchen  als  FettrOpfchen,  ein 
anderer  stellt  Ealkablagerungen  dar;  damals  schon  hatten 
auch  wir  die  Vermuthung  aufgestellt,  es  hänge  höchst- 
wahrscheinlich hiervon  ab,  dass  gerade  an  diesem  Orte 
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80  oft  ein  Oedem  der  Retina  beobachtet  wird.  Bei  der 
mikroskopischen  Beschreibung  der  uns  hier  beschäftigei- 
den  Fälle,  hatten  wir  schon  die  Gelegenheit  mitzutheilen, 
dass  die  Retina  bloss  in  der  Umgegend  der  Papille  einige 
Veränderungen  au£suweisen  hat:  ihr  Gewebe  ist  hier 
gelockert,  die  radiären  Fasern  erscheinen  hypertrophisch, 
die  Wandungen  der  Gapillargeftsse  getrübt  u.  s.  w. 

Diese  pathologischen  Veränderungen  der  Netzhaut, 
in  der  Umgebung  der  Sehnervenscheibe  erklären  uns, 
weshalb  die  durch  die  Extraction  einer  Cataracta  zum 
Zustandekommen  eines  serösen  Transsudates  gesetzten 
Bedingungen  im  Yorliegenden  Falle  zu  allererst  gerade 
sich  an  den  Papillargefässen  erfüllen,  weshalb  also  hier 
die  Ablösung  des  Glaskörpers  entstanden  ist  Am  rechten 
Auge,  an  welchem  die  Entbindung  der  Linse  leicht  von 
Statten  ging,  ist  die  Glaskörperablösung  in  ganz  gerin- 
gen Grenzen  geblieben,  (ihre  Höhe  ist  hier  =  2  Mm.) 
während  sie  im  zweiten  Auge,  wo  die  Linse  nur  schwer 
zu  entfernen  war,  bei  übrigens  wahrscheinlich  ganz 
gleichen  Verhältnissen  im  Auge  eine  Höhe  von  8  Mm. 
erreicht  hat 

Die  Abhebung  des  Glaskörpers  kommt  bei  Staar- 
extractionen  mit  bedeutendem  Glaskörperverluste,  wie  an 
den  von  uns  untersuchten  Augen  und  an  einer  ganzen 
Reihe  von  Experimenten,  welche  auf  meinen  Vorschlag 
Dr.  Gouvea  angestellt  hat,  sehr  häufig  vor. 

Die  Glaskörperabhebung  zeigt  in  diesen  Fällen  ge- 
wöhnlich die  Form  eines  Trichters,  dessen  spitzes  Ende 
in  der  Hornhaut  liegt  und  dessen  breite,  stark  concave 
Oeffnung  nach  hinten  sieht.  Durch  eine  solche  Form 
des  geschrumpften  Glaskörpers  erklärt  sich  einigermaassen 
der  Mechanismuss  der  Entstehung  der  Abhebung. 

Bei  der  Eröffnung  des  Auges  wird  in  diesen  Fällen 
der  Glaskörper  in  Folge  des  intraoculären  Druckes,  so 
wie  durch  die  Wirkung  der  geraden  Augenmuskeln  in 
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die  Wunde  gedrängt;  ein  Theil  desselben  fliesst  ab  und 
.  der  auf  diese  Weise  zwischen  ihm  und  der  Retina  gebildete 
Raum  füllt  sich  mit  serösem  Exsudat;  durch  dieses  wird 
das  Corpus  vitreum  nach  vorne  gedrängt,  und  einerseits 
die  Einklemmung  desselben  in  der  Wunde  unterstützt, 
andererseits  aber  die  Vertiefung  am  hinteren  Theile  her- 
vorgebracht. 

Eine  ebensolche  Form  nimmt  der  abgehobene  Glas- 
körper auch  bei  Staphylomen  der  Cornea  an  (Fig.  7)  wenn 
dieselben  eine  Folge  von  breiten  perforirenden  Geschwüren 
sind;  selbstverständlich  ist  auch  hier  der  Mechanismus 
der  Ablösung  derselbe. 

Auf  eine  andere  Weise  entstehen  Glaskörperabhe- 
bungen bei  Verletzungen  des  Auges  durch  fremde  Körper. 
In  solchen  Fällen  nimmt  der  Glaskörper  in  der  Regel 
die  Trichterform  an,  jedoch  so,  dass  das  spitze  Ende 
gegen  den  Sehnerven  (einmal  ein  wenig  nach  aussen  von 
demselben,  gegen  den  fremden  Körper  hin)  gekehrt  ist,  die 
breite  Basis  aber  nach  vorn.  Schon  durch  diese  Form 
offenbaren  sich  zwei  wichtige  Momente  dieser  Art  von 
Ablösung  des  Glaskörpers.  Damit  der  Glaskörper  mit 
der  Papille  in  Verbindung  bleibe,  ist  es  erforderlich,  dass 
sich  der  Process  der  Ablösung  sehr  allmälig  entwickelt 
und  dass  sich  femer  die  Bedingungen  zu  einer  Entstehung 
im  Glaskörper  selbst  finden.  Bei  den  von  Verletzungen 
des  Auges  abhängigen  Ablösungen  des  Glaskörpers  be- 
merkt man  in  der  That  in  dem  Gewebe  desselben  immer 
bedeutende  Veränderungen,  als  da  sind  Umwandlung  in 
faseriges  Gewebe  und  Schrumpfung. 

Einem  Jeden,  der  sich  mit  der  pathologischen  Ana- 
tomie des  Auges  beschäftigt,  ist  die  Umwandlung  des 
Glaskörpers  in  Fasergewebe  sehr  wohl  bekannt; 
dieselbe  ist  schon  von  H.  Müller,  Schweigger, 
Schiess-Gemuseus  beschrieben  worden;  auch  ich  habe 
öfter  Gelegenheit  gehabt,  diesen  Vorgang  zu  beobachten« 
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Eine  solche  Veränderung  des  Glaskörpers  entsteht  am 
häufigsten  in  Folge  von  in  das  Auge  gedrungenen  Fremd- 
körpern. Nachdem  sich  ein  solcher  irgendwo,  am  häu- 
figsten an  der  Grenze  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut 
festgesetzt  hat,  ruft  er  in  seiner  Umgebung  eine  bedeu- 
tende Zellenanhäufung  hervor,  von  denen  die  meisten 
anfangs  eine  vorherrschend  runde  Form  zeigen;  später 
werden  diese  durch  andere,  spindel,  sternförmige  u.  s.  w. 
ersetzt.  In  dem  Stadium  der  genannten  Umwandlung 
der  Zellen,  erscheinen  zwischen  ihnen  gewöhnlich  zahl- 
reiche Fasern.  Die  Zellen  verbreiten  sich  von  dem  Orte 
der  Verletzung  aus  durch  den  ganzen  Glaskörper  und 
unterliegen  überall  ein  und  derselben  Umwandlung  d.  h. 
verschiedenartigen  Veränderungen  in  ihrer  Form  und  der 
Entwickelung  von  Bindegewebe  in  ihrer  Umgebung.  Zu- 
gleich verringert  sich  die  Masse  der  flüssigen  Bestand- 
theile  in  dem  Corpus  vitreum.  Sein  Volumen  wird  kleiner, 
er  wird  dichter  und  deutlich  faserig.  Ein  so  geschrumpfter 
Glaskörper  kann  natürlich  nicht  den  ganzen  Hohlraum 
des  Auges  ausfüllen,  und  indem  er  sich  retrahirt,  zieht 
er  entweder  auch  die  Betina  nach  sich  (H.  Müller), 
oder  er  wird  nur  selbst  abgelöst.  Als  sehr  passendes 
Beispiel  einer  solchen  Ablösung  kann  der  zweite  Fall 
dienen,  in  welchem  das  Corpus  vitreum  nach  dem  etwas 
nach  aussen  von  der  Papille  liegenden  fremden  Körper 
hingezogen  ist.  Solche  Fälle  an  verletzten  Augen,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  das  spitze  Ende  des  Trich- 
ters mit  dem  Sehnerveneintritte  verwachsen  war,  beobach- 
teten wir  ausserdem  dreimal. 

Zu  derselben  Kategorie  zählen  wir  auch  den  Mauth- 
n  er 'scheu  Fall  (14).  Selbstverständlich  ist  ja  nicht  der 
fremde  Körper  an  sich  die  Ursache,  sondern  der  ganze 
Complex  der  von  demselben  hervorgerufenen  patholo- 
gischen Processe,  die  chronische  Irido- Chorioiditis,  die 
Retinitis  und  die  ganze  Reihe  von   derartigen  Verän 
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derungen  im  Glaskörper,  welche  uns  zur  Annahme  einer 
chronischen  Entzündung  in  dem  letzteren  berechtigen. 
Ob  diese  Processe  durch  den  fremden  Körper,  oder  durch 
eine  andere  Veranlassung  hervorgerufen  sind,  gilt  f(ir 
uns  gleich;  die  in  Folge  derselben  entstandene  Ablösung 
des  Glaskörpers  müssen  wir  jeden&Us  in  dieselbe  Kate- 
gorie bringen. 

Hierher  gehören  zum  Theil  auch  die  Fälle  von  Recli- 
nation  der  Linse.  Dass  in  solchen  Fällen  die  Linse  als 
fremder  Körper  wirken  und  chronische  Entzündungen 
der  Chorioidea,  der  Retina  und  des  Glaskörpers  hervor- 
bringen kann,  ist  schon  lange  bekannt.  In  unserem  Falle 
kommt  dazu  noch  die  Bildung  von  Abscessen  im  Glas- 
körper. Das  Auftreten  von  Abscessen  in  Augen  mit  recli- 
nirten  Linsen  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine 
zufällige  Erscheinung,  nichtsdestoweniger  ist  die  Art  und 
Weise  ihres  Einflusses  auf  die  Ablösung  des  Glaskörpers 
unverkennbar;  eine  solche  Betheiliguog  der  Abscesse  lässt 
sich  auch  in  dem  Mooren'schen  Falle  nicht  verkennen. 
Der  im  Glaskörper  gebildete  Abscess  incapsulirt  sich  all- 
mälig;  dabei  bildet  sich  Bindegewebe,  nicht  nur  in  un- 
mittelbarer Nähe  desselben,  sondern  auch  in  seiner  weitern 
Umgebung;  der  Glaskörper  schrumpft  unvermeidlich 
und  giebt  schon  dadurch  den  ersten  Anstoss  zu  einer 
Ablösung.  In  dem  incapsulirten  Abscess  zerfällt  der  Eiter 
in  eine  feinkörige  Masse,  wird  resorbirt,  der  von  dem- 
selben umschlossene  Hohlraum  wird  kleiner,  die  Wände 
sinken  zusammen  und  der  ganze  Glaskörper  zieht  sich 
zu  dieser  Stelle  hin. 

Das  Mooren 'sehe  Auge  ist  ausserdem  auch  in  der 
Beziehung  von  hohem  Interesse,  dass  man  in  ihm  deut- 
lich sieht,  wie  der  schrumpfende  Glaskörper  auch  die 
Netzbaut  nach  sich  zieht  —  Der  Mechanismus  einer 
derartigen  Abhebung  der  letzteren  wird  hier  ad  oculos 
demonstrirt. 


64 

Recapituliren  wir  nun  alle  Fälle  von  Abhebung  der 
Hyaloidea  bei  Verletzung  des  Auges  jeder  Art  —  mögen 
sie  nun  absichtliche  oder  unabsichtliche  sein,  so  können 
wir  sie  in  zwei  Kategorien  bringen:  Inder  einen  Reihe 
von  Fällen  entstehen  sie  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
in  Folge  der  Verminderung  des  Gontentum  des  Auges 
und  des  dadurch  hervorgebrachten  Hohlraums,  der  sich 
sogleich  mit  seröser  Flüssigkeit  füllt;  in  anderen  Fällen 
bilden  sich  die  Abhebungen  allmälig  und  hängen  von  den 
sich  langsam  heranbildenden  Veränderungen  im  Glas- 
körper ab,  welche  vermuthlich  durch  eine  Reihe  patho- 
logischer Processe  in  den  übrigen  Membranen  des  Auges 
hervorgerufen  werden. 

Die  Ablösung  des  Glaskörpers,  welche  wir  bisweilen 
nach  Staarextractionen  entstehen  sehen,  kann  zu  beiden 
Kategorien  gehören. 

Da  die  Processe,  welche  die  zweite  Kategorie  der 
Glaskörperabhebung  hervorrufen,  in  sich  die  Bedingungen 
der  vollständigen  Zerstörung  und  Atrophie  des  Auges 
enthalten,  so  können  wir  sie  hier  übergehen. 

Unvergleichlich  mehr  Interesse  erregen  in  practischer 
Beziehung  die  Ablösungen  der  Hyaloidea  der  ersten 
Kategorie  d.  h.  diejenigen,  welche  die  unmittelbare  Folge 
von  Staaroperationen  sind.  Auf  Grund  der  angeführten 
Fälle,  in  welchen  nach  der  Extraction  kein  Glaskörper- 
verlust stattfand  und  in  denen  nichtsdestoweniger  Abhe- 
bung des  Glaskörpers  sich  zeigte,  könnte  man  möglicher- 
weise auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  jede  Extraction 
diese  Ablösung  zur  Folge  hat,  was  jedoch  nicht  der  Fall 
ist  Wir  hatten  Gelegenheit,  Augen  zu  untersuchen,  an 
denen  von  Arlt  die  Extraction  nach  der  Beer 'sehen 
Methode  ohne  jeglichen  Glaskörperverlust  ausgeführt 
und  an  denen  nicht  die  leiseste  Spur  von  Abhebung  zu 
sehen  war.  Wir  glauben  daher,  dass  nach  lege  artis 
vollzogenen  Extractionen  ohne  Glaskörperverlust  und  ohne^ 
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irgend  welche  andere  übele  Zuf&lle  die  Ablösung  eine 
Ausnahme  bildet  und  dass  sie  im  Gegentheil  die  Regel 
ist  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  die  Operation  von 
starken  Glaskörperverlusten  begleitet  war. 

Dieser  Schluss,  zu  welchem  uns  alle  unsere  Unter- 
suchungen und  die  ganze  Reihe  von  Experimenten  von 
Dr.  Gouvea  führen,  ist  unserer  Meinung  nach  nicht  ohne 
practische  Wichtigkeit. 

Früher  fürchtete  man  den  GlaskörpervorfoU  bei  der 
Staarextraction  nur  auf  Grund  der  ihm  unmittelbar  nach- 
folgenden Coniplicationcn  —  man  fürchtete  die  Ein- 
klemmung des  Glaskörpers  in  die  Wunde,  wodurch,  wie 
man  glaubte,  die  Wundheilung  verzögert  oder  verhindert 
würde,  man  besorgte  die  Vereiterung  des  Glaskörpers  in 
Folge  der  auf  ihn  einwirkenden  Insulte,  und  der  dar- 
nach folgenden  Vereiterung  der  übrigen  Theile  des  Auges; 
man  fürchtete  endlich  die  durch  den  Glaskörperverlust 
möglicher  Weise  hervorzurufende  Abhebung  der  Netzhaut, 
welche  das  Sehen  unmöglich  macht.  In  denjenigen  Fällen 
aber,  in  welchen  der  Glaskörperverlust  keine  von  diesen 
unmittelbaren,  unangenehmen  Folgen  verursachte,  in  wel- 
chen auch  die  Wundheilung  ungestört  zu  Stande  kam  und 
das  Auge  keine  Reizzustände  darbot,  in  denen  sich  keine 
Netzhautabhebung  vorfand  und  sich  nach  der  Extraction 
eine  mehr  oder  weniger  gute  Sehschärfe  constatiren  liess 
—  verliess  Patient  die  Anstalt  zufriedengestellt  und  der 
Arzt  registrirte  den  Fall  unter  die  von  Erfolg  gekrönten. 
Derartige  Fälle  wiederholen  sich  sehr  oft  und  bestärkten 
den  Arzt  in  der  Meinung,  dass  Glaskörperverlust  nicht 
besonders  gefährlich  sei,  da  er  nur  sehr  selten  die  unan- 
genehmen, oben  erwähnten  Folgen  hat  Verhält  es  sich 
aber  wirklich  so? 

Wir  schreiben  es  unter  keiner  Bedingung  einem 
Spiele  des  Zufalls  zu,  dass  die  Glaskörperabhebungen 
erst  in  letzterer  Zeit  in  der  Ophthalmologie  bemerkt 

AreUr  für  Ophttuümolofie,  XV,  8.  & 
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ivorden  sind,  dass  sie  mir  selbst  jetzt  viel  öfter  begeg- 
nen, während  früher  die  Netzhaatablösung  die  gewöhn- 
liche Veränderung  in  verletzten  Augen  darstellte.  Nach- 
dem die  Ueberzeugung  Wurzel  gefasst  hat,  dass  ein  in 
dem  Auge  befindlicher  fremder  Körper  in  allen  Fällen 
das  andere  mit  einer  sympathischen  Miterkrankung  be- 
droht, enucleiren  gegenwärtig  die  Ophthalmologen  ohne 
die  vollständige  Entwicklung  des  letzteren  Processes 
abzuwarten  —  ihnen  genügen  jetzt  oft  nur  einige  wenige 
der  anfänglichen  Symptome,  um  mit  ruhigem  Gewissen 
sogleich  an  die  Operation  zu  gehen.  Desshalb  haben 
wir  jetzt  öfter  Gelegenheit  der  Ablösung  des  Glaskörpers 
zu  begegnen,  d.  h.  also  dem  An&ngsstadium  desjenigen 
Processes,  mit  dessen  endlichem  Ausgange,  nämlich  der 
Netzhautabhebung,  der  Atrophie  des  Auges  u.  s.  w.  der 
pathologische  Anatom  es  früher  gewöhnlich  zu  thun  hatte. 

Dass  das  von  uns  hier  Angeführte  nicht  nur  auf 
einer  Voraussetzung  beruht,  resultirt  in  gewissem  Grade 
aus  den  von  uns  beschriebenen  Fällen.  Wir  sehen  die 
durch  eine  Abhebung  des  Glaskörpers  bedingte,  begin- 
nende Netzhautablösung  in  dem  Falle  von  Pagenstecher; 
in  dem  Mooren' sehen  Auge  (3)  lässt  sich  dieser  Process 
stufenweise  verfolgen;  die  Fälle  von  Dr.  Gouvea  reprä- 
sentiren  uns  alle  Stadien  der  Entwickelung  von  Netzhaut- 
ablösung, bedingt  durch  Glaskörperverlust  während  der 
Operation  und  der  darauf  folgenden  Abhebung  des  Glas- 
körpers. 

Doch  nicht  genug  dessen  —  für  unsere  Ansicht 
sprechen  auch  myopische  Augen,  von  denen  den  Ophthal- 
mologen schon  lange  bekannt  ist,  wie  oft  sie  mit  Netz- 
hautablösung behaftet  sind.  Aus  den  von  uns  beschrie- 
benen zwei  Fällen  geht  hervor,  dass  in  ihnen  auch  Ab- 
hebung des  Glaskörpers  vorkommt  Der  erste  von  ihnen 
giebt  uns  sogar  einige  Winke  über  den  Mechanismus 
der  Entstehung  der  Netzhautablösnng  in  demselben;  der 
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zweite  Fall  zeigt  uns  in  dem  einen  Auge  eine  Ablösung 
des  Glaskörpers,  in  dem  andern  eine  solche  der  Netzhaut. 
Wir  glauben  keine  gar  zu  gewagte  Behauptung  auf- 
zustellen, wenn  wir  als  sehr  wahrscheinlich  voraussetzen, 
dass  in  dem  mit  Netzhautabhebung  behafteten  Auge  bis 
zu  der  Entwickelung  desselben  eine  ebensolche  Abhebung 
des  Glaskörpers  bestand,  wie  wir  sie  am  andern  Auge 
desselben  Individuums  beobachteten. 

Aus  allem  dem  Gesagten  geht  deutlich  hervor,  dass 
man  die  Abhebung  des  Glaskörpers  nicht  als  einen,  far 
die  Wohlfahrt  des  Auges  ganz  indiflferenten  Process  be- 
trachten kann;  sie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wahr- 
scheinlich nur  ein  Prodrom  der  Netzhautablösung.  Da 
sie  aber  sehr  häufig  auf  Glaskörperverlust  folgt,  so  er- 
langt letzterer  bei  Staarextractionen  auf  diese  Weise  eine 
ganz  neue  wichtige  Bedeutung.  Der  glückliche  Erfolg 
der  Operation,  die  normale  Wundheilung,  sogar  eine 
vollkommen  befriedigende  Sehschärfe  in  der  ersten  Zeit 
—  bieten  bei  Glaskörperverlust  keine  Garantie  für  die 
Zukunft.  Die  hier  vielleicht  stattgehabte  Abhebung  des 
Glaskörpers  macht  die  Prognose  immer  sehr  zweifelhaft. 


Zwei  von  den  angeführten  Fällen  gehören  nicht 
unter  die  Categorie  der  von  uns  hier  besprochenen;  der 
eine  ist  der  v.  Graefe'sche  Fall  (1),  der  andere  der 
mit  Sarkom  (5). 

In  dem  von  v.  Graefe  enucleirten  Auge  ist  der  Glas- 
körper durch  ein  seröses  Exsudat  abgehoben,  in  dessen 
parietalen  Theilen  eine  unbedeutende  Menge  Eiter 
schwimmt  Dass  während  einer  eiterigen  Entzündung  der 
Augenmembranen,  der  Netzhaut,  der  Chorioidea  u.  s.  w., 
sich  der  Glaskörper  abheben  kann,  ist  schon  längst  be- 
kannt; schon  1863  hat  darüber  Schiess-Gemuseus 
in  seiner  Arbeit  über  Panophthalmitis  geschrieben.  Der 
von  uns  hier  beschriebene  Fall  bestätigt  die  Beobachtung 
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von  Schiess-Gemuseus;  er  unterscheidet  sich  aber 
von  dem  des  letzteren  dadurch,  dass  in  unserem  nicht 
Eiter  den  Glaskörper  abhebt,  sondern  ein  seröses  Exsudat, 
welches,  wie  schon  erwähnt,  nur  eine  unbedeutende 
Menge  Eiter  enthält  In  Augen,  welche  durch  Ein- 
dringen eines  fremden  Körpers  verletzt  worden  sind, 
entwickelt  sich  selten  eine  PanOphthalmitis.  Die  acuten 
Anfälle  hören  mehr  oder  weniger  bald  anf,  und  es 
bleibt  eine  chronische  Entzündung  der  Membranen,  die 
nur  von  Zeit  zu  Zeit  Exacerbationen  setzt.  Eine 
charakteristische  Eigeuthümlichkeit  dieser  Entzündung 
besteht  in  anatomisch -pathologischer  Hinsicht  namentlich 
darin,  dass  sogar  in  der  Periode  der  acuten  Zufalle 
eine  übermässige  Eiterbildung  in  den  Membranen  des 
Auges  fast  nie  vorkommt  ~  hinsichtlich  der  Menge 
spielt  hier  der  Eiter  eine  untergeordnete  Rolle.  Das 
Hauptproduct  der  Entzündung  ist  in  solchen  Fällen  ein 
seröses,  an  eiweisshaltigen  Substanzen  reiches  Exsudat 
Desshalb  beobachten  wir  bei  Verletzungen  des  Auges 
durch  fremde  Körper  öfters  Ablösungen  des  Glaskörpers, 
der  Netzhaut,  Schrumpfung  der  verschiedenartigen  Ge- 
webe, Schmerzen  im  Bereiche  des  Ciliarmuskels,  Atrophie 
des  Auges  u.  s.  w.,  als  Zerstörung  desselben  auf  dem 
Wege  der  acuten  Vereiterung.  Das  untersuchte  Auge 
befand  sich  gerade  in  einer  solchen  Periode  der  Exacer- 
bation unter  bedeutender,  die  Abhebung  des  Glaskörpers 
vermittelnder  Exsudatansammlung. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  Geschwülsten  in  der 
Ghorioidea  Netzhautablösung  sehr  häufig  zur  Beobachtung 
kommt.  Unser  Fall  mit  Sarkom  der  Aderhaut  (5)  zeigt 
daher  in  dieser  Beziehung  nichts  Auffallendes,  er  ist 
nichtsdestoweniger  dadurch  beachtenswerth,  dass  wir 
in  ihm,  vor  der  eben  erst  beginnenden  Netzhautab- 
hebung, schon  eine  stark  entwickelte  Abhebung  des  Glas- 
körpers bemerken. 


Wir  sehen  daher,  daas  nicht  nur  bei  Myopen,  bei 
Verletzungen  der  Augen  u.  s.  w.,  sondern  dass  auch 
in  Augen  mit  Geschwülsten  der  Aderhaut  die  Abhebung 
des  Glaskörpers  derjenigen  der  Netzhaut  vorangeht  — 
Die  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  diesen  beiden 
Prozessen  unterliegen  auf  Grund  dieser  Thatsachen  also 
keinem  Zweifel. 


n. 

Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  des 
Glioma  retinae. 

Im  Bd.  XIV.  Abtheilg.  II.  des  von  Graefe'schen 
Archives  hat  Hirschberg  einige  Fälle  von  Gliom  des 
Auges  beschrieben,  von  welchen  besonders  der  erste  in- 
teressant ist,  da  er  bis  dahin  iu  der  Literatur  der  einzige 
Fall  einer  solchen  Geschwulst  war,  welche  in  diesem 
frühen  Stadium  zur  Untersuchung  kam.  Hirschberg 
hat  diesen  Fall  in  der  That  sehr  glücklich  benützt  Die 
geläuterte  Ansicht,  die  er  hinsichtlich  der  Ursprungs- 
stelle dieser  Geschwulst  aussprach,  ist  von  grosser  Wich* 
tigkeit.  Bis  jetzt  hat  man  sich  in  Folge  der  Aehnlich- 
keit  zwischen  den  Elementen  des  Glioms  mit  den  Kör- 
nern der  Retina,  gewöhnlich  sehr  unbestimmt  ausgesprochen 
über  die  Schichte  der  Netzhaut,  aus  welcher  diese 
Geschwulst  hervorgeht  Hirschberg  hat  zuerst  un- 
zweifelhaft bewiesen,  dass  in  seinem  Falle  die  ersten 
Gliomkörnchen  ihren  Ursprung  aus  der  innern  Körner- 
schicht nahmen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in 
dieser  Schicht  Bindegewebselemente  sich  befinrien,  da 
alle  Kerne  der  Radiärfasern  ihre  Lage  in  derselben  haben. 
Ein  zweites  Factum,  welches  Hirschberg  in  allen  von 
ihm  untersuchten  Fällen  bemerkt  hat,  ist,  obgleich  schon 
längst  bekannt,  seines  beständigen  Vorkommens  wegen 
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äusserst  interessant:  Dass  nämlich  die  Geschwulst  immer 
in  der  Richtnng  nach  aussen  wächst,  d.  h.  also  zur  Cho- 
rioidea  hin;  die  Innern  Schichten  der  Netzhaut  verhalten 
sich  hierbei  ziemlich  indiflPerent 

Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  dieses  Ver< 
halten  in  seinen  Fällen  richtig  ist,  seine  Beobachtung 
kann  auch  für  viele  andere  Fälle  zutreffen;  nichtsdesto- 
weniger halte  ich  es  für  gewagt,  hieraus  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  die  Gliome  nur  in  der  von  ihm  angegebenen 
Richtung  wachsen  können. 

In  meiner  Arbeit  (zur  pathologischen  Anatomie  der 
Retina.  Archiv  für  Ophth.  Bd.  XI.  Abth.  1.  pag.  136,)  über 
Retinitis  interstitialis  habe  ich  zwei  Formen  derselben 
streng  von  einander  geschieden;  die  eine,  in  welcher  alle 
entzündlichen  Producte  sich  vorzugsweise  in  der  äusseren 
Schicht  der  Netzbaut  anhäufen,  wobei  sie  bisweilen  die 
Grenze  der  Limitans  externa  überschreiten  und  eine 
zweite,  in  welcher  die  Producte,  ohne  die  äussern  Netz- 
hautschichteu  zu  berühren,  sich  ausschliesslich  in  den 
innern  Schichten  befinden  und  auch  hier  bisweilen  über 
die  Grenze  der  Limitans  interna  hinausreichen.  Die 
erste  Form  der  chronischen  Entzündung  der  Retina  war 
schon  lange  bekannt  und  schon  früher  von  Saemisch, 
Schweigger,  Schiess-Gemuseus  und  andern  be 
schrieben;  der  zweiten  Form  hatte  bis  zu  meinen 
Untersuchungen  Niemand  Erwähnung  gethan;  desshalb 
beschrieb  ich  sie  ausführlicher.  In  den  63  von  mir  da- 
mals untersuchten  Augen  stiess  ich  öfter  auf  die  erste 
als  auf  die  zweite  Form. ' 

Indem  ich  damals  nach  dem  Ursprünge  der  entzünd- 
lichen Neubildungen  forschte,  machte  ich  bekannt,  dass 
es  mir  kein  einziges  Mal  gelungen  war,  eine  Prolifera- 
tion  der  äussern  Körnerschicht  sowie  der  Ganglienzellen 
zu  beobachten,  und  dass  alle  bei  der  chronischen  Ent- 
zündung der  Retina  neugebildeten  Zellen  aus  einer  Pro- 
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liferation  entweder  der  Eernö  der  Badi&rfasem  (folglich 
eines  Theiles  der  inneren  Eörnerschicht)  oder  von  Zellen, 
welche  immer  in  der  normalen  Betina,  in  der  Nerven- 
üaserschicht  liegen,  (eine  Hauptquelle  für  diese  Form  der 
Retinitides)  oder  endlich  aus  einer  Wucherung  der  Zellen 
in  der  Adventitia  der  Gefässe  hervorgehen. 

Da  mir  nun  das  Vorkommen  dieser  beiden  Formen 
von  Retinitis  interstitialis,  deren  Wesen  in  der  Wucherung 
der  Neuroglia  der  Netzhaut  besteht,  bekannt  war,  und 
indem  ich  es  durch  Virchow  für  vollständig  erwiesen 
hielt,  dass  das  Gliom  der  Retina  ebenfalls  durch  eine 
Proliferation  der  Neuroglia  dieser  Membran  entsteht,  so 
erschien  es  mir,  der  ich  das  Vorkommen  von  Gliomen, 
welche  aus  den  äusseren  Netzhautschichten  wachsen,  nicht 
abstreite,  als  logische  Nothwendigkeit,  auch  eine  zweite 
Form  derselben  vorauszusetzen,  d.  h.  das  Vorkommen 
von  Gliomen  anzunehmen,  welche  aus  den  inneren  Netz- 
hautschichten wachsen  und  nach  dem  Glaskörper  bin 
sich  verbreiten. 

Es  lag  mir  damals  ebenso  fern  als  jetzt,  die  von  mir 
beschriebenen  entzündlichen  Neubildungen  selbst  als 
Gliome  bezeichnen  zu  wollen,  wie  Hirschberg  in  seiner 
Arbeit  annimmt.  Da  derselbe  aber  die  Möglichkeit 
bestreitet,  dass  sich  Gliome  aus  den  inneren  Netz- 
hautschichteu  entwickeln  können,  so  will  ich  selbst- 
verständlich nicht  aus  polemischen  Absichten  gegen 
Hirschberg,  sondern  nur  des  Interesses  wegen,  wel- 
ches  der  Fall  an  und  für  sich  bietet,  hier  einen 
solchen  beschreiben.  Darum,  dass  ich  ihn  in  einem 
früheren  Stadium  zur  Untersuchung  erhielt,  erleich- 
tert er  mir  die  Rechtfertigung  meiner  Voraussetzung 
und  die  Beweisfftbrung  für  die  zweite  Form  von  Gliomen, 
für  diejenigen  nämlich,  welche  in  den  inneren  Netz- 
hantschichten  entstehen  und  nach  dem  Glaskörper  hin 
wachsen,  und  bot  mir  die  Möglichkeit  dar,  die  an  der 
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Bildung  der  Gliome  sich  betheiligenden  Elemente  der 
Netzhaut  genauer  zu  untersuchen. 

Der  Fall  kam  in  der  Klinik  von  Prof.  Becker  in 
Heidelberg  zur  Beobachtung,  welchem  ich  für  die  Ueber- 
lassung  des  Auges  und  der  darauf  bezQglichen  Notizen 
zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin. 

Von  dem  Assistenten  der  Klinik,  Herrn  Dr.  Berg- 
mann erhielt  ich  folgende  Krankengeschichte: 

Am  12.  November  1868  kam  Peter  Gerrmann  in 
die  Klinik,  um  das  rechte  Auge  seines  zweijährigen 
Söhnchens  untersuchen  zu  lassen,  mit  dem  Bemerken, 
dass  es  ihm  scheine,  als  sei  dasselbe  in  der  letzten  Zeit 
grösser  geworden  als  das  linke.  Den  Zeitpunkt,  wo  er 
zuerst  eine  Veränderung  an  dem  Auge  seines  Kindes 
bemerkt  habe,  ist  er  nicht  im  Stande  genau  anzugeben. 

Bei  der  Betrachtung  des  Auges  fällt  sogleich  auf, 
dass  die  Pupille  fast  ad  maximum  erweitert  ist  und  bei 
bestimmten  Augenstellungen,  besonders  bei  der  Drehung 
nach  innen,  einen  mehr  oder  minder  intensiven,  gelb- 
weissen  Glanz  zeigt.  Dabei  ist  dieselbe  vollständig  un- 
beweglich. 

Um  die  Hornhaut  besteht  eine  massige  Injection 
der  episcleralen  und  conjunctivalen  Gefasse,  die  grösseren 
Venen  der  Conjunctiva  bulbi  sind  stärker  gefüllt  und 
geschlängelt,  die  Spannung  des  Bulbus  nur  unbedeutend 
vermehrt  und  seine  Beweglichkeit  und  Lage  in  der  Orbita 
normal. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  er^heinen  Hornhaut  und 
Linse  vollkommen  klar,  die  Iris  in  dem  Zustande  massiger 
Hyperaemie. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  ziem- 
lich zahlreiche,  geformte  und  diflfuse  Glaskörper- 
trübungen, welche  das  Bild  der  Papille  und  des  übrigen 
Augenhintergrundes  nur  verschleiert  erscheinen  lassen. 
Netzhautablösung     lässt    sich    nicht    constatiren.      Bei 
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Untersacbung  der  periphereD  Netzhautpartieen  der  in- 
neren Buibusbälfte  entdeckt  man  eine  intensiv  glänzende, 
gelb- weisse  Partie,  die  stark  in  den  Glaskörper  prominirt, 
im  Ganzen  eine  runde  Form  bat  und  durch  ziemlich 
scharfe  und  regelmässige  Linien  gegen  das  umgebende 
Gewebe  abgegrenzt  zu  sein  scheint.  Die  Grösse  der  pro- 
minenten Stelle  muss  der  Fläcbenausdehnung  nach  etwa 
auf  die  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  geschätzt  werden. 
Besonders  stark  prominirend  sind  die  vordersten  Theile 
der  Geschwulst,  die  eine  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  mit  sehr  starken  Convexgläsern  gestatten. 

Subjective  Beschwerden,  Schmerzen  und  Lichtscheu 
scheint  das  Kind  nicht  zu  haben. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Neubildung,  höchst 
wahrscheinlich  Gliom,  ausgehend  von  dem  am  meisten 
peripherisch  gelegenen  Theile  der  inneren  Netzhauthälfte 
des  Bulbus,  gestellt  und  demgemäss  die  Enucleatio  bulbi 
am  13.  Nov.  1868  vorgenommen. 

Die  Heilung  verlief  ohne  Störung,  so  dass  das  Kind 
am  24.  Nov.  aus  der  Anstalt  entlassen  wurde. 

Die  klinische  Diagnose  bestätigte  sich  bei  der  Section 
des  Auges  vollkommen.  Die  Geschwusit,  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Haselnuss  befand  sich  in  der  Netzhaut, 
gleich  hinter  der  Linse,  an  der  Nasenseite.  Die  Lage 
sämmtlicher  Membranen  war  normal,  nur  war  der  Glas- 
körper im  hintern  Theile  des  Auges  ungefähr  auf  Vs  seiner 
Grösse  durch  ein  seröses  Exsudat  abgehoben.  Das  Auge 
wurde  in  seiner  horizontalen  Ebene  in  2  Hälften  getheilt, 
so  dass  auch  die  Geschwulst  in  einen  obern  und  einen 
untern  Theil  zerfiel.  Schon  bei  Loupenvergrösserung 
war  es  sichtbar,  dass  die  Geschwulst  auf  der  innecen 
Oberfläche  der  Netzhaut  lag  (Fig  8),  dass  sie  ferner  in 
der  Richtung  zum  Glaskörper  gewachsen  war,  so  dass 
die  äusseren  Netzhautschichten  durch  dieselbe  nur  fest 
an  die  Chorioidea  gedrückt  wurden.    Dieses  Verhältniss 
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trat  besonders  deutlich  an  dem  hintern  peripherischen 
Theile  der  Geschwulst  hervor,  wo  letztere  an  einzelnen 
Stellen  ganz  auf  der  Innenfläche  der  Netzhaut  lag,  mit 
dieser  nur  durch  einige  brückenartige  Verbindungen  in 
Zusammenhang.  Noch  deutlicher  sah  man  diese  Beziehung 
zwischen  Geschwulst  und  Netzhaut  an  einer  grossen  Zahl 
kleiner  Knötchen,  mit  welchen  die  ganze  Innenfläche 
dieser  Membran  besäet  war  (Fig.  8,  g  1.).  Beim  Abheben 
dieser  Knötchen  vermittelst  der  Nadel  bemerkte  man 
gleich,  dass  ihr  peripherischer  Theil  der  Limitans  nur 
leicht  anlag  und  dass  sie  hin  und  wieder  in  der  Mitte 
vermittelst  eines  dünnen  Stieles  mit  der  Retina  yer> 
wachsen  waren.  An  den  diesen  Knötchen  entsprechen- 
den Stellen  war  öfters  auch  die  Retina  selbst  mit  einer 
Masse  infiltrirt;  in  Folge  dessen  erschien  sie  2 — 3  Mal 
dicker  als  im  normalen  Zustande. 

Das  eigentliche  Verhältniss  der  Geschwulst  zur  Netz- 
haut Hess  sich  jedoch  nur  mikroskopisch  bestimmen. 

Wir  wollen  mit  denjenigen  Stellen  beginnen,  an 
welchen  die  Retina  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
normal  erschien.  Auf  Querschnitten  erscheint  die  Netz- 
haut in  der  That  in  ihrer  Dicke  durchaus  unverändert 
Bei  der  Untersuchung  ihrer  Schichten,  bei  der  alier- 
stärksten  Yergrösserung,  ergiebt  sich,  dass  die  Stäbchen-, 
äussere  Körner-,  Zwischenkörner-,  innere  Kömer-  und 
endlich  Molecular-  und  Ganglienschicht  vollständig  nor- 
mal sind  und  nur  die  Nervenfaserschicht  mit  runden, 
grosse  Kerne  enthaltenden  Zellen  überfüllt  ist;  die  Dicke 
dieser  letzteren  Schicht  ist  jedoch  durch  diese  Zellen- 
infiltration  nicht  bedeutend  vergrössert.  Die  hier  befind- 
lichen Zellen  nehmen  die  Stelle  der  geschwundenen 
Nervenfasern  ein.  Die  Innern  Enden  der  Radiärfasem 
sind  deutlich  sichtbar  und  bedeutend  verdickt 

Aber  auch  hier  schon  erscheint  an  der  Innenfläche 
der  Limitans  eine  neue  Schicht,  deren  Dicke  von  0,08  bis 


76 

zu  0^  Mm.  variirt.  Diese  neugebildete  Schicht  besteht 
ans  verschiedenartig  verflochtenen  Fasern;  in  dieselbe 
treten  an  vielen  Stellen  Ausläufer  von  Badiärfasern; 
zwischen  ihr  und  der  Retina  liegt  die  Limitans,  welche 
nur  locker  an  letztere  geheftet  ist.  Dort  wo  die  Aus- 
läufer der  Badiärfasern  in  diese  neue  Schicht  treten, 
gehen  sie  durch  die  Limitans.  Ihrer  Lage,  ihrem  Baue, 
ihrem  Verhältnisse  zu  den  Badiärfasern  nach,  erinnert 
sie  an  jene  diffusen  Wucherungen  auf  der  Innenfläche 
der  Netzhaut,  (Fig.  9y)  welche  ich  schon  bei  der  Beti- 
nitis  interstitialis  beschrieben  habe.  Sie  unterscheidet 
sich  von  derselben  nur  dadurch,  dass  wir  dort  in  diesen 
Schlingen  keine  Zellen  sahen,  während  wir  hier  in  den 
Verbindungsstellen  der  Fasern  sternförmige,  zwischen  den 
Faserbündeln  aber  spindelförmige  Zellen  und  endlich 
stellenweise  zerstreut  liegende  runde  Zellen  finden. 

Deraitige  Veränderungen  bietet  die  Betina  überall 
da,  wo  sie  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  nor- 
mal erschien. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  auf  der 
Betina  befindlichen  Knötchen  ergab  es  sich,  dass  diesel- 
ben einen  doppelten  Ursprung  haben: 

1)  Die  eine  Art  von  Knötchen  (Fig.  9)  entsteht  auf 
die  Weise,  dass  das  oben  erwähnte  Netz,  welches  auf  der 
Innenfläche  der  Betina  liegt,  dicht  mit  Zellen  infiltrirt 
wird  (Fig.  9  z).  Ihre  Masse  ist  hier  so  bedeutend,  dass 
das  Stroma  durch  sie  fast  verschwindet  Diese  Zellen 
scheinen  aus  der  Netzhaut  hierher  zu  gelangen,  wenig- 
stens gelingt  es  fast  immer,  an  Querschnitten  ein  solches 
ausserhalb  der  Betina  gelegenes  Knötchen  zugleich  mit 
der  die  Verbindung  zwischen  ihm  und  der  Netzhaut  ver- 
mittelnden Brücke  zu  erhalten.  Diese  Brücke  ist  eine 
dichte  Masse  von  Zellen,  welche  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  neugebildeten  Gefässen  in  das  Knötchen  ein- 
geht.   Die  Nervenfaserschicht  ist  an  der  dem  Knötchen 
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eDtsprechenden  Stelle  immer  am  stärksten  mit  Zellen 
iofiltrirt;  dennoch  ist  auch  hier  die  Retina,  so  lange  die 
Knötchen  noch  klein  sind,  im  Vergleiche  zu  der  Norm 
wenig  verdickt.  Von  den  andern  Schichten  derselben 
sind  in  der  Nähe  der  allerkleinsten  Knötchen  nur  die  zu 
den  Radiärfasern  gehörigen  and  in  der  innern  Kömer- 
sohicht  liegenden  Zellen  verändert  Diese  Veränderungen 
sind  am  Besten  zu  sehen  an  dünnen  Querschnitten  mit 
sehr  starker  Vergrösserung  und  an  mit  Carmin  gut  ge- 
färbten Präparaten*).  Sie  bestehen  darin,  dass  um  den 
Kern  herum  auf  den  Radiärfasern  sich  eine  beträchtliche 
Menge  von  Protoplasma  anhäuft;  sie  schwellen  stark  an, 
viele  von  ihnen  erscheinen  eingeschnürt,  andere  ganz 
getheili 

Die  genannten  Veränderungen  treten  mit  besonderer 
Deutlichkeit  an  Präparaten,  welche  auf  die  angegebene 
Weise  behandelt  sind,  hervor;  von  der  ganzen  innern 
Kömerschicht,  welche  rosa  erscheint,  sind  nur  die  ver- 
dickten Stellen  der  Radiärfasern  dunkelroth  gefärbt; 
ebenso  gefärbt  sind  die  Zellen  der  Nervenfaserschicht, 
sowie  auch  die  Zellen  in  den  nächst  ausserhalb  gelegenen 
Knötchen. 

Wir  haben  hier  von  Knötchen  mit  einer  Höhe  von 
0,5  und  einem  Querdurchmesser  von  2  bis  3  Mm.  ge- 
sprochen. 

In  den  grösseren  Knötchen  dieser  Art  ändert  sich 
das  Bild  in  der  Regel  bedeutend  dadurch,  dass  aus  der 
Retina  in  sie  die  Gefässe  hineinwachsen.  Derartige 
Geschwülste,  erfüllt  mit  Gefässen,  an  der  innern  Fläche 
der  Netzhaut  gelegen,  bestehend  aus  runden  kleinen  Zellen, 


*)  ZvL  diesem  Behofe  bringt  man  dünne  Querschnitte  auf  eine  halbe 
Minute  in  eine  intensire  und  yollkommen  neutrale  Losung  von  carmin- 
saurem  Ammoniak,  dann  legt  man  sie,  nachdem  dieselben  in  destillirtem 
Wasser  abgespült  sind,  ein  paar  Minuten  in  leicht  angesäuertes  Wasser, 
(8  Tropfen  Essigsäure  auf  1  Unze. 
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swischen  welchen  das  Stroma  gar  nicht  sichtbar  wird, 
mit  der  Netashaut  nur  durch  eine  schmale  Bracke  yer- 
banden,  zeigen  ein  ganz  eigenthflmliches  Bild,  welches 
sehr  an  den  ophthalmoskopischen  Befund  erinnert,  welchen 
von  Graefe  beschrieben  hat*).  An  depjenigen  Quer- 
schnitten, an  welchen,  wie  es  bisweilen  vorkommt,  die 
genannten  Verbindungen  zwischen  Geschwulst  und  Retina 
fehlen,  scheint  die  Geschwulst  mit  letzterer  in  gar  keiner 
Beziehung  zu  stehen  und  da  in  diesem  Falle  die  Nerven- 
faserschicht  allein  von  Zellen  infiltrirt  ist,  während  die 
übrigen  Schichten  vollkommen  normal  erscheinen,  so 
drängt  sich  der  täuschende  Eindruck  der  vollständigen 
Unabhängigkeit  der  Geschwulst  von  der  Netzhaut  umso- 
mehr  auf;  -  -  es  fällt  schwer,  sich  eine  Vorstellung  davon 
zu  machen,  dass  ein  so  grosser  Auswuchs  sich  aus  einer 
verhältnissmässig  so  wenig  veränderten  Membran  ent- 
wickeln kann. 

2.  Eine  zweite  Form  von  Knötchen  bildet  sich 
auf  Kosten  des  Netzhautgewebes  selbst  und  überschreitet, 
wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit,  nicht  die  Grenzen  der 
Betina;  sie  erscheinen  beiLoupenvergrösserung  als  einfache 
Verdickung  dieser  Membran.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  allerkleinsten  von  diesen  Knötchen 
ergiebt  sich,  dass  die  ganze  Verdickung  der  Netzhaut 
aus  einer  Infiltration  der  Nervenfasern  durch  eine 
grosse  Menge  dicht  an  einander  liegender  runder  Zellen 
hervorgegangen  ist.  Die  übrigen  Schichten  sind  normal, 
besonders  deutlich  ist  die  Molecularschicht,  welche  die 
innere  Körnerschicht  von  der  Geschwulst  trennt  An 
einigen  100  Querschnitten  dieser  eben  erst  beginnenden 


•)  Aieh,  f&r  Opbthabn.  Bd.  7,  Abth.II.  pag.  4S:  ^ia  Geaohwalat- 
ragta  in  den  Glaskörper  hinein,  zeigte  eine  TölUg  unregelmäang 
fetzige  OberflSohe;  die  Netihant  war  hier  entweder  doroh  die  OeeohwuUt- 
maaae  übcrwoehert,  oder  TÖUig  deatroirt.  Oefiwae  worden  in  dieaer 
Gegend  ganaUeh  TermiietT. 
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Öliome  hatte  ich  beständig  Gelegenheit  ein  und  dasselbe 
Bild  zu  beobachten;  nämlich  die  obenerwähnten  Ver- 
hältnisse der  Geschwulst  zu  den  äusseren  Schichten  und 
das  Vorkommen  eines  oder  zweier  Gefässe  mitten  in 
einem  solchen  neugebildeten  Neste,  umgeben  von  einer 
dichten  Schicht  von  Zellen. 

Wir  verweisen  hier  nochmals  darauf,  dass  auch  an 
der  Bildung  dieser  innerhalb  der  Netzhaut  liegenden 
Knötchen,  so  lange  die  Dicke  derselben  noch  unbedeutend 
ist,  die  innere  Körnerschicht  keinen  Antheil  nimmt.  In 
den  weiter  entwickelten  Knötchen  wuchern  nach  voran- 
gegangener Proliferation  der  Zellen  in  der  Nerven- 
faserschicht auch  die  Bindegewebszellen  der  Innern  Körner- 
schicht Die  Proliferationsproducte  dieser  beiden  Schichten 
fliessen  zusammen  —  es  bildet  sich  ein  grösserer  Knoten, 
welcher  alle  innern  Schichten  der  Netzhaut  bis  zur 
Zwischenkörnerschicht  umfasst.  Im  vorliegenden  Falle  hat 
kein  einziger  Gliomknoten  diese  Grenze  überschritten  — 
in  der  ganzen  Netzhaut  ist  die  Schicht  der  Stäbchen, 
der  äusseren  Körner  und  die  Zwischenkömerschicht  voll- 
kommen erhalten. 

Solche  grosse  Knoten  sind  immer  sehr  gefässreich; 
die  Zellen  sind  in  ihnen  höchst  charakteristisch  ange- 
ordnet: sie  umgeben  nämlich  die  Gefässe  concentrisch 
und  an  dünnen  Querschnitten  erscheint  der  ganze  Knoten 
aus  dichten  Zellenringen  bestehend,  deren  OefiFhung  dicht 
mit  rothen  Blutkörperchen  erfüllt  ist.  Selbstverständlich 
können  auch  diese  Knoten  innerhalb  der  Netzhaut  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Maximum  verbleiben  —  die  aller- 
grössten,  welche  mir  zur  Ansicht  gelangt  waren,  hatten 
zusammen  mit  den  äusseren  Schichten  der  Netzhaut 
1,5  Mm.  Grösse.  Später  zerreisst  diese  Geschwulst  in 
der  Regel  an  einer  beliebigen  Stelle  der  Limitans  und 
wuchert  mit  einer  Menge  von  neugebildeten  Gelassen 
(Fig.  4  V.)  an  der  Innnenfläche  der  Netzhaut   weiter; 
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es  ist  bemerkeoswerth,  dass  auch  hier  dieser  Auswuchs 
sich  immer  scharf  von  dem  Knoten,  aus  welchem  er 
entstammte,  abgrenzt  (Fig.  10  A.). 

Dieses  bezieht  sich  auf  die  kleinen  Knoten,  welche 
auf  der  ganzen  Innenfl&che  der  Netzhaut  zerstreut  liegen. 
Was  nun  den  Hauptknoten  betrifft,  welcher  wie  wir 
gesehen  haben  an  der  innern  Seite  des  Auges  liegt,  so 
haben  wir  über  ihn,  nach  alledem,  was  wir  über  die 
kleinen  Knoten  gesagt  haben,  wenig  mehr  zu  erwähnen. 
Derselbe  beginnt  bei  der  ora  serrata  und  erstreckt  sich 
zum  Aequator  hin;  seine  Länge  beträgt  in  dieser  Richtung 
8  Mm.;  die  Dicke  der  Geschwulst  von  der  Chorioidoa 
bis  zu  ihrer  dem  Glaskörper  zugekehrten  Oberfläche 
misst  5  Mm.;  ihre  Verbreitung  der  ora  serrata  entlang 
5  Mm. 

Die  Geschwulst  bildet  ein  Aggregat  einer  ganzen 
Menge  der  obenerwähnten  Knötchen.  Ihrer  Structur  nach 
unterscheidet  sie  sich  durch  Nichts  von  den  von  Robin, 
Schweigger,  Rindfleisch,  Virchow,  Knapp  und 
Hirsch berg  beschriebenen  Gliomen;  eine  dichte  Masse 
kleiner  runder  Zellen ,  Spuren  von  Zwischensubstanz  nnd 
grosser  Gefässreichthum.  Eigenthümlich  ist  dagegen  die 
Geschwulst  darin,  dass  sie  aus  der  Retina  in  der  Richtung 
zum  Glaskörper  wächst,  wobei  die  äusseren  Netzhaut- 
schichten sogar  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Geschwulst 
schon  stärker  entwickelt  ist,  sehr  wenig  verändert  sind, 
und  zwar  nur  durch  den  mechanischen  Druck;  3 — 4  Mm. 
von  der  ora  serrata  sind  sowohl  die  äussere  Körner- 
schicht als  auch  sogar  die  Stäbchenschicht  vollkommen  er- 
halten. Alle  bisher  beschriebenen  Gliome  der  Netzhaut 
wuchsen  bekanntlich  aus  den  äusseren  Schichten  derselben 
in  der  Richtung  zur  Chorioidea  und  hatten  deshalb  immer 
Netzhautablösung  zur  Folge. 

Der  vorliegende  Fall  bestätigt  vollkommen  meine 
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im  Jahre  1865  ausgesprochene  Voraussetzung,*)  dass 
das  Gliom  sich  auch  aus  den  innern  Netzhautschichten 
entwickeln  könne.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich 
ursprünglich  aus  den  Bindegewebszellen,  welche  in  der 
Nervenfaserschicht  liegen  und  aus  den  Zellen  der  Gefilss- 
adventitia;  erst  später  nehmen  die  Zellen  der  innern 
Kömei-schicht  Antheil  an  dem  Wachsthum  —  von  allen 
Zellen  dieser  Schicht  betheiligen  sich  unbestreitbar  die  den 
Badiärfasern  angehörigen  Kerne.  Was  nun  aber  die  Be- 
theiligung der  übrigen  Zellen  dieser  Schicht  betrifft,  so 
ist  dieselbe  wenigstens  anfänglich  nicht  bemerkbar;  was 
ihr  späteres  Schiksal  ist,  lässt  sich  schwer  sagen,  da 
sie  alsdann  in  der  Masse  von  neugebildeten  Zellen,  welche 
diese  ganze  Schicht  infiltriren,  verschwinden. 

Die  Geschwulst  wächst  den  bisherigen  Beobachtungen 
zufolge  nicht  in  der  Richtung  nach  aussen,  sondern  nach 
innen  und  wuchert,  indem  sie  zu  einer  bestimmten  Zeit 
die  Limitans  durchbricht,  weiter  in  den  Zwischenraum 
zwischen  dem  abgehobenen  Glaskörper  und  der  Netzhaut, 
der  Innenfläche  der  letztern  entlang. 

Bei  den  nach  der  Chorioidea  hin  wachsenden  Ge- 
schwülsten beobachtete  man  immer  eine  Netzhautab- 
lösung; in  unserem  Falle  liegt  die  Retina  glatt  an 
der  Chorioidea,  nur  der  Glaskörper  ist  abgelöst,  was 
natürlich  nur  eine  Folge  des  Wachsthums  der  Geschwulst 
ist.  Aus  meiner  früheren  Arbeit  geht  hervor,  dass  eine 
solche  Glaskörperablösung  in  ihren  späteren  Stadien  auch 
eine  Netzhautabhebung  zur  Folge  haben  kann. 

Ich  bin  nicht  abgeneigt  anzunehmen,  dass  die  von 
mir  beschriebene  Form  von  Gliomen  viel  seltener  als  die 
schon  oft  beschriebene,  anzutreffen  ist;  nichtsdestoweniger 


*)  „Die  Yon  mir  beiohriebenen  Störnngen  der  Retina  leigen  alyer, 
dass  die  Geschwülste  ebensowohl  auch  an  ihrer  anderen,  dem  Olas- 
körper  zugekehrten  Oberflfiohe  Torkommmen  können/*  Arch.  für  Ophth. 
ZI.  Bd.  I.  Abth.  pag.  154. 
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glaube  ich  hervorheben  zu  müssen,  dass  uns  zur  Eni« 
Scheidung  dieser  Frage  bisher  noch  gar  zu  wenig  genau 
angestellte  Untersuchungen  zu  Gebote  stehen.  Streng 
genommen,  befindet  sich  in  der  Literatur  der  Gliome  nur 
der  erste  Fall  von  Hirschberg  in  dem  Stadium,  in 
welchem  die  Frage  über  die  ursprüngliche  Entwicklungs- 
stelle des  Glioms  und  seines  spätem  Wachsthums  leicht 
entscheidbar  war.  Alle  übrigen  Fälle  waren  für  diesen 
Zweck  schon  zu  alt.  Ich  mache  sogar  mit  dem  Falle 
von  Knapp  keine  Ausnahme  aus  dieser  Kategorie.  Sein 
Fall  spricht  unbestreitbar  für  das  Wachsen  nach  der 
Chorioidea  hin,  hier  scheint  mir  jedoch  der  Process  gar 
zu  sehr  vorgeschritten,  um  mit  der  nöthigen  Genauigkeit 
die  andere  Frage  zu  entscheiden,  nämlich,  aus  «welchen 
Schichten  der  Netzhaut  sich  das  Gliom  entwickelt  hatte. 
Deshalb  kam  auch  Knapp  zu  dem  unwahrscheinlichen 
Schluss,  dass  das  Gliom  in  seinem  Falle  aus  der  äussern 
Kömerschicht  entstanden  sei.  Knapp  sagt  in  Kapitel  IL 
des  zweiten  Abschnittes  seines  Werkes  (Seite  59),  wo  er 
über  die  Entstehungsweise  des  Glioms  spricht,  dass  bis 
auf  ihn  diese  Geschwulstform  von  Langenbeck,  Robin, 
Schweigger,  Rindfleisch  und  Virchow  untersucht 
worden  sei:  „Die  Gleichheit  der  Geschwulstelemente  mit 
den  Retinalkörnern  brachte  jene  Forscher  zu  dem  Schluss, 
dass  hier  eine  Hypergenese  von  Retinalkörnern  die  Ge- 
schwulst erzeugt  habe.''  Indessen  konnte  keiner  von 
ihnen  die  stufenweise  Hyperplasie  der  Körner  so  verfol- 
gen, wie  dieses  Knapp  in  seinem  srsten  Falle  gelang. 
Die  ausführliche  Untersuchung  dieses  Falles  gewährte 
ihm  seiner  Ansicht  nach  die  Möglichkeit  der  Schluss- 
folgerung, dass  „die  Hyperplasie  der  Kömerschichten 
sowohl  diffus  auftrete,  indem  dieselbe  sich  allmälig  ver- 
dicken, als  auch  partiell,  geschwulstbildend,  indem  aus 
der  äusseren  Körnerschicht  durch  ein&che  Vervielfälti- 
gung ihrer  Elemente  ein  Knoten  hervorwächst." 

Ar«Ur  für  Ophthalmologie,  XV.  2.  6 
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Vor  Knapp  hat  man  sich,  indem  mau  die  Zellen 
der  Gliome  mit  den  Kömern  der  Betina  im  Allgemeinen 
verglich,  in  der  That  sehr  ungenauer  Ausdrücke  bedient 
nnd  zwar  desshalb,  weil  nicht  nur  die  Körner  beider 
Schichten  keine  besondere  Aehnlichkeit  unter  einander 
haben,  sondern  auch  die  Körner  ein  und  derselben  Schicht 
sich  ihrer  Natur  und  Form  nach  schon  wesentlich  von 
einander  unterscheiden.  Knapp  druckt  sich  bestimmter 
aus  —  seiner  Ansicht  zufolge  sind  die  Gliomzelleu  nichts 
anders  als  eine  Vervielfältigung  der  Elemente  der  äusseren 
Körnerschicht. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Körner  dieser  Schichte  es 
sind?  dass  es  nicht  die  Zapfenkörner  sind,  ist  selbstver- 
ständlich; sie  haben  gewöhnlich  ihren  Sitz  in  der  innern 
Verdickung  des  Zapfens  selbst,  von  ihnen  geht  immer 
ein  langer,  dicker  Fortsatz  aus,  die  sogen.  Zapfenfaser. 
Von  alle  dem  sehen  wir  nichts  in  den  Gliomzellen.  Nach 
der  Ansicht  von  Knapp  und  allen  früheren  Beobachtern 
müssen  folglich  die  Gliomzellen  den  Stäbchenkörnern 
ähnlich  sein,  welche  letztere  die  Hauptmasse  der  äussern 
Körnerschicht  ausmachen. 

M.  Schnitze*)  sagt  in  seiner  Arbeit  „Zur  Ana- 
tomie und  Physiologie  der  Retina"  welche  hauptsächlich 
über  die  Stäbchen-  und  äussere  Körnerschicht  handelt 
(pag.  178):  „Es  sei  nicht  daran  zu  rütteln,  dass  in  der 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht  die  percipirenden  Nerven- 
enden liegen,  da  hier  ausser  den  Stäbchen  und  Zapfen 
keine  sichtbaren  Elemente  vorkommen,  müssen  diese 
selbst,  entweder  nur  die  eine  Art  derselben  oder  beide, 
die  Nervenenden  sein."  Im  Verlaufe  der  nächsten  Seiten 
weist  der  Verfasser  nach,  dass  sowohl  Stäbchen  als  auch 
Zapfen  als  die  einzigen  percipirenden  Nervenenden  auf- 
zufassen sind.    In  dem  er  später  über  die  äussere  Kör- 

*)  Archif  für  Microicop.  Anatomie  U.  Bd.  II.  a.  IH.  Hft 
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nerschicht  bandelt,  sagt  er:  ,)£r  habe  ausser  den  Stftb- 
chen  und  Zapfenkörnern  an  der  menschlichen  Netzhaut 
keine  Zellen  oder  Körner  in  der  Äusseren  Kömerschicht 
wahrgenommen."  Diese  seine  Anschauung  bestätigte  sich 
in  der  Folge  durch  alle  von  ihm  an  Thieren  angestellten 
Untersuchungen.  Er  sagt  ferner:  „Die  Zellcnkörper 
bestehen  aus  einem  kugligen  homogenen  Kern  mit  kleinen 
glänzenden  Kernkörperchen  und  einer  ausserordentlich 
dünnen  Rinde  einer  kaum  körnigen,  staubarüg  trüben 
Zcllsubstanz,  welche  mit  voller  Deutlichkeit,  aber  nur 
am  oberen  und  unteren  Ende  des  Kernes,  wo  sich  der 
zarte  Faden  auszieht,  sichtbar  ist/' 

He  nie*)  sagt  in  seinem  Handbuch,  dass  jedes  Stäb- 
chenkorn mit  2—3  hellen  Querstreifen  versehen  ist,  was 
später  noch  von  Ritter,  Schnitze  u.a.  bestätigt  wurde. 

Jetzt  fragt  es  sich  also,  was  solche  Körner  der  äussern 
Netzhautschicht  Gemeinsames  mit  Gliomzellen  haben? 
Wo  finden  wir  in  den  letzteren  diese  varicösen  Ausläufer, 
wo  diese  Homogeneitat,  oder  aber  wo  diese  Heule'schen 
Querstreifen,  wo  endlich  alle  diese  characteristischen 
Eigen thümlichkeiten  der  Stäbchenkömer? 

Natürlich  vermissen  wir  dieses  Alles  in  den  Gliom* 
Zellen.  Der  Kern  der  Sache  liegt  aber  darin:  die  Kömer 
der  äussern  Körnerschicht  büssen  ihre  normale  Beschaffen- 
heit ein,  zuweilen  in  Folge  von  Leichenveränderungen, 
unter  dem  Einfluss  der  starken  Müll  er 'sehen  Flüssigkeit, 
theils  endlich  in  pathologischen  Fällen;  ihr  Inhalt  gerinnt, 
es  treten  in  ihnen  Körnchen  auf,  diese  ordnen  sich  unregel- 
mässig an;  die  die  Körner  mit  den  Stäbchen  verbindende 
Faser  reisst  und  das  so  veränderte  Korn  erhält  einige 
Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Kern  der  Zelle.  Einem 
solchen  Korn  kann  wohl  der  Kern  einer  Gliomzelle  gleichen, 
aber  nie  die  Zelle  selbst 


*)  Hwidbuok  dcr£uigeweid«lehre  des  Mensehen  Yon  He  nie.  &  647. 
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Auf  dieser  entfernten  Aebnlichkeit  der  Gliomzelle 
mit  den  Körnern  der  äussern  Körnerschicht,  mit  den 
Körnern,  welche  in  Folge  von  chemischen,  pathologischen 
und  Leichenerscheinungen,  jede  Aehniichkeit  mit  sich 
eingebüsst  haben,  basirt  sich  nun  die  ganze  Theorie  fiber 
die  ülntstehungsweise  des  Glioms  aus  der  äusseren  Kör- 
nerschicht 

Knapp 's  Zeichnung*)  erklären  wir  uns  auf  die 
Weise,  dass  die  Geschwulst  nach  ihrem  Austritt  aus  der 
Netzhaut  sich  längs  der  Limitans  externa  erstreckt, 
ebenso  wie  sie  in  unserem  Falle  sich  an  der  Limitans 
interna  ausbreitet  und  dass  sie  durch  ihren  Druck  die 
Stäbchen  vernichtend,  in  enge  BerQhrung  mit  der  äussern 
Kömerschicht  gekommen  ist 

Wenigstens  ist  dieses  nach  unserer  Meinung  die 
einzige  Möglichkeit,  uns  die  Ansichten  und  Zeichnungen 
von  Knapp  zu  erklären,  bevor  die  Anschauung  von 
Max  Schultze  über  die  äussere  Körnerschicht  nicht 
verworfen  ist 

Das  Gliom  hat  Yirchow  Gliom  genannt,  weil  es 
seiner  Ansicht  nach  aus  einer  Wucherung  der  Netzhaut- 
neuroglia  hervorgeht  Die  äussere  Körnerschieht,  wie  auch 
die  mit  ihr  stehenden  Stäbchen  und  Zapfen,  betrachtet 
Max  Schultze  wie  aus  dem  angeführten  Citate  hervor- 
geht, als  Nervenelemente. 

Behaupten  wir,  dass  das  Gliom  aus  einer  Verviel- 
fältigung der  äusseren  Körnerschicht  entsteht  und  ge- 
stehen wir  gleichzeitig  den  Untersuchungen  von  M. 
Schultze  ihre  Gültigkeit  zu,  so  stossen  wir  den  ursprüng- 
lichen Begriff  des  Glioms  um.  Das  Gliom  hört  auf  Gliom 
zu  sein,  sobald  wir  es  als  ein  Proliferationsproduct  der 
Nervenelemente  auflassen. 

Stellen  wir  uns  auf  den  Standpunkt  von  Virchow, 
nehmen  wir  also  an,  dass  das  Gliom  Gliom  ist  und  geben 

*)  Die  intraoenlären  GetehwUlste  ron  Dr.  Knapp  Tal  IL  Fig.  IIL 
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irir  zu,  das8  dasselbe  gleichzeitig  sich  aus  der  Körner- 
Schicht  entwickeln  kann,  so  verwerfen  wir  damit  das 
ganze  Resultat  der  M.  Schultz  ersehen  Untersuchung. 

Wir  mfissen  voraussetzen,  dass  Knapp,  indem  er 
seine  Geschwulst  Gliom  nennt,  der  letztem  Ansicht  ist, 
obgleich  er  sich  hierüber  leider  nicht  genau  ausspricht 

Schweigger  spricht  sich  in  dieser  Hinsicht  viel 
klarer  aus;  seine  Arbeit  allerdings  datirt  schon  vom 
Jahre  1860,  als  man  eben  erst  anfing,  sich  mit  dieser 
Frage  zu  beschäftigen.  Er  sagt  bei  Gelegenheit  des  von 
ihm  beschriebenen  Falles:  „Da  die  nervösen  Retinal- 
elemente  spurlos  verschwunden  waren,  so  werden  wir 
wohl  sämmtliche  in  der  Geschwulst  vorgefundenen  Ele* 
mente  dem  Bindegewebe  zurechnen  dürfen.  Es  ergiebt 
sich  hieraus,  dass  der  grösste  Theii,  wenn  nicht  die 
ganze  Körnerschicht  bindegewebiger  Natur  ist.'' 

Schweigger  drückt  sich  in  Bezug  auf  die  Körner- 
schicht unbestimmt  aus:  wie  aus  der  Beschreibung  und 
Abbildung  erhellt,  so  war  es  Schweigger  in  dem  von 
ihm  angeführten  Falle  unmöglich,  die  äussere  von  der 
Innern  Körnerschieht  genau  zu  unterscheiden.  Nichts- 
destoweniger führt  er  an  einer  Stelle*)  an,  dass  der 
Process  wahrscheinlich  von  der  innern  Körnerschieht  aus- 
gegangen ist.  Hirschberg**)  drückt  sich  bestimmter 
aus,  indem  er  sagt:  „Die  kleinsten  —  offenbar 
jüngsten  —  Heerde  stellen  sich  bei  der  mikros- 
kopischen Untersuchung  als  circumscripte  An- 
häufungen von  Rundzellen  in  der  innern  Körner- 
schichtedar."  Sein  letzter  Zusatz:  jedoch  mit  einiger 
Betheiligung  der  äusseren,  scheint  auch  für  Hirschberg 
selbst  keine  grosse  Bedeutung  zu  haben,  was  wohl  daraus 
hervorgeht,  dass  er  diese  Stelle  im  Gegensatz  zum  Vorher- 


•)  Aroh.  für  Oplithalm.  Bd.  VL  AbthL  IL  8.  226. 
♦•)  AwA.  f.  Ophtb.,  Bd-  XIV.  Abtheil,  IL  S.  40. 


gehenden  mit  kleinerer  Schrift  hat  drucken  lassen.  Ein 
solcher  Fehler  kann  sich  insofern  leicht  einschleichen,  da 
die  zur  Innern  Eörnerschicht  gehörigen  Zellen  leicht  aus 
derselben  in  die  Schichte  der  äusseren  Körner  hinüber- 
wandern können. 

Nach  abgegebener  Erklärung  über  meine  Auffassungs- 
weise der  aus  Hirsch berg  citirten  Stelle  und  in  Berück- 
sichtigung des  von  mir  beschriebenen  Falles  sehen  wir, 
dass  sich  an  der  Bildung  des  Glioms  nicht  betheiligen 
die  äussere  Körnerschicht  (was  in  meinem  Falle  unzweifel- 
haft, in  dem  von  Hirschberg  wahrscheinlich  ist)  und 
die  Ganglienzellen;  es  nehmen  dagegen  Antheil  die  in 
der  Nervenfaserschicht  befindlichen  Zellen  und  ein  Theil 
derselben  aus  der  innern  Körnerschicht,  ferner  die  zur 
Gefässadventitia  gehörigen  Zellen;  was  ebenso  mit 
Virchow's  Ansicht  über  das  Gliom  wie  mit  der  von 
M.  Schnitze  über  den  Bau  der  Retina  übereinstimmt. 

Bezüglich  der  Anschauungen  von  Knapp,  dass  näm- 
lich die  Geschwulst  sich  aus  der  äussern  Körnerschicht 
entwickelt,  halte  ich  dieselbe  für  bis  jetzt  noch  uner- 
wiesen. 

Wir  wollen  damit  selbstverständlich  nicht  über  die 
Unrichtigkeit  oder  Unmöglichkeit  seiner  Resultate  ent- 
scheiden —  das  letzte  Wort  in  der  Histologie  der  Retina 
ist  ja  noch  nicht  gesprochen  —  nur  haben  dieselben  bis 
jetzt  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  und  wäre  bei 
der  grossen  Wichtigkeit,  welche  sie  für  Lösung  der 
Frage  über  die  Natur  der  äussern  Körnerschicht  haben, 
genaue  Controle  derselben  in  einem  Falle  jungem  Datums 
sehr  erwünscht 

Wir  können  nicht  umhin  hierbei  nochmals  auf  die 
schon  früher  angeführte  Arbeit  von  v.Graef  e  zu  verweisen. 
Es  erscheint  uns  höchst  wahrscheinlich,  dass  v.  Graefe 
in  seinem  Falle  dieselbe  Form  von  Gliom  beobachtet  hat 
wie  wir,  —   solches  geht  klar  genug  aus  seinen  oben 
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citirten  Worten  hervor;  nur  war  hier  der  Process  älter 
als  in  unserem  Falle,  weshalb  möglicherweise  beide  For- 
men gleichzeitig  zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Ich 
zweifle  jedenfalls  nicht  daran,  dass,  bei  genauen  Unter- 
suchungen während  der  Anfangsstadien  dieser  Geschwulst 
ein  aus  den  inneren  Netzhautschichten  sich  entwickelndes 
nnd  gegen  den  Glaskörper  hin  wachsendes  Gliom 
bei  weitem  nicht  so  selten  angetroffen  und  sich  ein 
ein  ebenso  vollkommenes  Bürgerrecht  in  der  Ophthal- 
mologie erwerben  wird,  wie  die  andere  früher  schon  von 
Schweigger,  Virchow,  Hirschberg  und  anderen 
beschriebene  Form. 

Die  vorliegende  Arbeit  war  eben  beendet,  als  ich 
von  Dr.  Maufredi  (Rivista  clin.  VII.  6.  Giugno  1868.) 
seinen  Aufsatz  über  das  Gliom  der  Retina  erhielt. 

Seiner  Ansicht  nach  entsteht  das  Gliom  aus  der  aller- 
innersten  Netzhautschicht  und  zwar  aus  denjenigen  Zellen, 
welche  sich  nach  Kölliker  auf  der  Limitans  interna  an 
den  Enden  der  Radiärfasern  befinden.  Die  beiden  Kömer- 
schichten  verloren  an  den  Knötchen  ihre  eigenthümliche 
Beschaffenheit,  indem  sie  von  einem  neugebildeten  Kör- 
nerstratum  emporgehoben  wurden,  das  sich  aus  der  grauen 
Schicht  der  Opticusfasem  entwickelt  hatte.  In  dem  Maasse, 
als  die  neue  Kömerschicht  sich  auf  der  M.  limitans 
interna  emporhob,  verdünnte  sich  die  Nervenfaserschicht. 
Auch  die  grössern  Knoten  Hessen  deutlich  ihren  Ursprung 
aus  einer  neugebildeten  Kömerschicht,  zwischen  welcher 
sich  zahlreiche  Gef&sse  ausbreiteten,  nachweisen. 

Wir  sehen  daher,  dass  die  ursprüngliche  Ausgangs- 
stelle  des  Glioms  allmälig  weiter  und  weiter  von  der 
äussern  Kömerschicht  zurückgeführt  wird  —  Hirsch - 
berg  verlegte  sie  in  die  innere  Kömerschicht,  Maufredi 
in  eine  neue  nach  innen  von  den  Nervenfasern  gelegene. 
Ohne  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  sowohl  des  einen 
als  auch  des  andem'  Autors  zu  bezweifeln,  erlaube  ich 
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mir  nochmals  7.u  wiederholen,  dass  es  selbstverständlich 
in  der  Retina  keine  fQr  das  Gliom  besonders  präformirte 
Zellen  giebt,  noch  geben  kann.  — Zur  Entwicklung  der 
fraglichen  Geschwulst  können  alle  Zellen  der  Netzhant- 
neuroglia  das  Material  liefern.  Die  Gliombildung  nur 
auf  die  eine  oder  die  andere  Schicht  beschränken  za 
wollen,  hat  somit  keinen  Sinn.  Für  die  Frage  über  die 
ursprüngliche  Entwicklung  des  Glioms  hat  es  aber  ein- 
besonderes Interesse,  dass  sich,  wie  schon  früher  beobachtet, 
der  Anfang  des  Processes  bald  in  der  einen,  bald  in  der 
andern  Schicht  localisiren  kann,  dass  sich  folglich  diese 
Geschwulst  ganz  nach  dem  Typus  der  Retinitis  intersti- 
tialis  entwickelt,  bei  welcher  eine  derartige  Localisatioit 
des  Processes  eine  sehr  auffällige  charakteristische  Eigen- 
thümlichkeit  bildet. 


EL 
Das  Oedem  der  Netzhaut. 

Das  Oedem  der  Netzhaut  bildet  einen  der  häufigstem 

pathologischen   Processe  dieser   Membran.     Wie  oft  es 

in  dem  peripherischen  Theile   der  Netzhaut  vorkommt, 

geht  schon  daraus  hervor,  dass  Henle  dasselbe  unter  die 

normalen  Eigenschaften  der  Retina  in  der  Gegend  der 

Ora  serrata  rubricirte.   Diese  Veränderung  der  Netzhaut 

(das  Auftreten  von  Hohlräumen  in  derselben),  sagt  er^ 

„ist  nicht  constant,  findet  sich  aber  doch  zu  häufig  und 

zu  regelmässig,  um  sie  für  krankhaft  zu  erklären."*) 

« 
Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieses  Processes 

im  vorderen  Rande  der  Netzhaut  anlangt,  erlaube  ich 

mir  Folgendes  zu  bemerken: 


*)  Handbuch  der  syttematischeii  Anatomie  der  Menschen.   Henle 
1S66.    Zweiter  Band.    Eingeweidelehre,  669. 


Unter  22  von  mir  in  dieser  Hinsicht  untersuchten 
gesunden  Einderaugen  (bis  zum  Alter  von  8  Jahren), 
gelang  es  mir  auch  nicht  ein  einziges  Mal  diesen  Process 
anzutreffen. 

Von  50  Augen  von  Erwachsenen  (von  20 — 40  Jahren) 
beobachtete  ich  ihn  nur  in  6  Fällen;  unter  diesen  6  be- 
enden sich  4  Augen  von  stark  hypermetropischem  Baue. 
In  keinem  einzigen  von  mir  untersuchten  myopischen 
Auge  traf  ich  die  Bildung  von  Hohlräumen  in  der  Gegend 
der  Ora  serrata  der  Netzhaut  an. 

Greise  von  50-— 80  Jahren  untersuchte  ich  in  48 
Fällen;  von  diesen  waren  26  mit  dem  genannten  Processe 
behaftet.  Von  diesen  48  litten  16  an  genuiner,  seniler 
Kataract,  und  von  diesen  letzteren  war  das  Oedem  der 
Setina  bei  14  überaus  stark  entwickelt,  und  erstreckte 
sich  den  ganzen  vorderen  Rand  entlang  in  einer  Breite 
von  4—8  Mm.  Dieser  letztere  Umstand  verdient  beson- 
dere Aufmerksamkeit.  Ungeachtet  dessen,  dass  jeder 
Augenarzt  viel  mit  senilen  Kataracten  zu  thun  hat,  wissen 
wir  bis  jetzt  leider  noch  sehr  wenig  über  die  Natur  die- 
ses Processes,  über  die  Ursache  der  Ent Wickelung  des 
Staares,  und  über  den  Mechanismus  seiner  Entstehung. 
Dr.  Mooren*),  welchem  in  dieser  Beziehung  mit  das 
grösste  Material  in  Deutschland  zu  Gebote  steht,  hat 
schon  lange  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Genese  des 
Staares  gerichtet.  Seinen  zahlreichen  klinischen  Beobach- 
tungen zu  Folge,  gelangte  er  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
die  Cataractbildung  immer  ein  secundärer  Process  ist, 
welcher  von  den  Leiden  anderer  Theile  des  Auges  ab- 
hängt, und  dass  ferner  vorzugsweise  die  Krankheiten  der 
Aderhaut  eine  Hauptursache  zur  Enstehung  der  Linsen- 
trübungen abgeben.    —    Wenn   meine   oben  erwähnten 


*)  Ophthalxniatrische    Beobachtungen    yon    Dr.    Mooren,    1867» 
pag.  206. 


90 

Beobachtungen  durch  zukünftige  Untersuchungen  bestätigt 
werden,  wenn  sich  die  Zahl  der  Fälle  von  gleichzeitigem 
Vorkommen  des  Oedems  und  des  Staares  derartig  ver- 
grössern  wird,  dass  wir  ein  Recht  haben,  dieses  Zusam* 
raentreffen  nicht  mehr  für  eine  Zufälligkeit  zu  halten, 
und  diesen  beiden  Processen  einen  causalen  Zusammen- 
hang zu  geben,  so  werden  wir  in  der  Retina  einen  neuen 
Factor  für  die  Staarbildung  erbalten.  Selbstverständlich 
rufen  ebenso  wie  in  den  Fällen  von  Mooren  die  Krank- 
heiten der  Chorioidea,  so  auch  hier  die  der  Netzhaut 
Linsentrübungen  hervor,  nicht  durch  directe  Einwirkung 
auf  die  Linse,  sondern  nur  mit  Hülfe  der  durch  sie  er- 
zeugten Veränderungen  im  Glaskörper. 

Aus  dem  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Bildung  der 
Hohlräume  im  vorderen  Theile  der  Netzhaut  Gesagten 
geht  deutlich  hervor,  dass  das  Alter  auf  ihre  Entstehung 
einen  unverkennbaren  Einfluss  übt;  ein  zweites,  woflir 
ebenfalls  unsere  Beobachtungen  einigermaassen  sprechen, 
ist  eine  gewisse  Abhängigkeit  derselben  von  Refractions- 
anomalien  (Hypermetropie).  Nichtsdestoweniger  ist  die 
ZaI  meiner  Beobachtungen  in  dieser  Beziehung  gar  zu 
gering,  um  darauf  fussend  eine  Theorie  über  die  Ent- 
Wickelung  dieses  Processus  aufzustellen. 

Alles  was  ich  über  die  Häufigkeit  dieses  Vor- 
ganges auf  Grund  der  von  mir  in  Bezug  auf  das  Alter 
untersuchten  Augen  sagen  kann,  beschränkt  sich  nur 
darauf,  dass  dieser  Process  unläugbar  ein  erworbener 
ist  und  folglich  keine  nonnale,  angeborene  Eigenthflm- 
lichkeit  dieser  Netzhautregion  bildete 

Ebenso  schwer  f&llt  es,  damit  übereinzustimmen, 
dass  dieser  Process  äusserst  regelmässig  auftritt,  d«b. 
wenn  man  darunter  verstehen  will,  dass  er  seinen  ana- 
tomischen Eigenthümlichkeiten  nach  constant  ist:  ich 
hatte  sogar  Gelegenheit  in  der  Peripherie  des  Auges  sehr 
bedeutende  Variationen  desselben  anzutreffen  —  die  Hohl- 
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räame  befanden  sich  entweder  nur  in  der  innerer  Kömer- 
scbicht,  oder  in  derselben  nnd  gleichzeitig  auch  in  der 
H  e  n  1  ersehen  äusseren  Faserschicht ,  bald  existirte 
zmschen  ihnen  eine  Scheidewand  aus  Resten  der  Zwischen- 
körnerschicht, bald  auch  nicht,  bald  waren  die  Hohlräume 
im  Vergleiche  zu  den  sie  trennenden  Säulen  kaum  be- 
merkbar, bald  waren  im  Gegenthcil  die  Säulen  in  dOnne 
Bflndel  verwandelt,  und  die  ganze  Netzhaut  schien  an  dieser 
Stelle  fast  nur  aus  Hohlräumen  zu  bestehen,  u.  s.  w. 
Ausserdem  ist  hier  auch  die  Verbreitung  des  Processes 
sehr  verschiedenartig:  bald  erstreckt  er  sich  vom  Rande 
der  Ora  serrata  einmal  2—3  Mm.,  dann  wieder  7—8  Mm. 
in  der  Richtung  zum  Aequator  hin,  bald  tritt  er  insel- 
förmig  auf,  bald  umgiebt  er  gürtelförmig  den  ganzen 
vorderen  Netzhautrand.  Er  beschränkt  sich  endlich  nicht 
allein  auf  die  Ora  serrata,  sondern  kommt  auch  isolirt 
in  allen  Obrigcn  Theilen  dieser  Membran  vor. 

Diese  Unbeständigkeit  seines  Auftretens,  die  Ver- 
schiedenartigkeit seiner  Form  and  endlich  die  Ungleich- 
mässigkeit  seiner  Verbreitung  scheinen  mir  diesen  Process 
als  einen  pathologischen  Zustand  der  Netzhaut  zu  kenn- 
zeichnen. Da  seine  Entwickelung  nicht  von  entzündlichen 
Erscheinungen  begleitet  ist  und  aus  der  Anhäufung  einer 
serösen  Flüssigkeit  im  Netzhautgewebe  selbst  besteht, 
80  halte  ich  es  für  am  passendsten,  ihn  Oedema  retinae 
zu  nennen. 

Ich  werde  mit  der  Beschreibung  jener  gemischten 
Form  von  Oedem  beginnen,  welche  ziemlich  häufig  auf- 
tritt, besonders  am  Aequator  des  Auges,  und  um  die 
Papille  herum.  In  dem  hier  zu  beschreibenden  und 
durch  eine  Abbildung  (Fig.  11.)  erläuterten  Falle  erreichte 
die  Dicke  der  geschwellten  Netzhaut  nur  einen  Milli- 
meter (normale  Dicke  an  dieser  Stelle  =  0,4  Mm.). 

Der  Process  beginnt  in  der  Regel  mit  dem  Auftreten 
von  kleinen  Hohlräumen  in  der  äusseren  EOmerschicht, 


oder  richtiger  in  der  äusseren  Faserscbicht  Die  perpen- 
diculär  gerichteten  Fasern  dieser  Schicht  werden  dabei 
auseinander  gedrängt  und  hypertrophiren.  Die  Bildung 
der  Hohlräume  ist  ohne  Zweifel  durch  Ansammlung  einer 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus  Serum  bestehender 
Flüssigkeit  bedingt.  Ist  die  von  Hohlräumen  durchsetzte 
Strecke  gross,  und  sind  dieselben  stärker  entwickelt,  so 
gelingt  es  bisweilen  vermittelst  einer  An eTschen  Spritze 
aus  ihnen  einige  Tröpfchen  der  genannten  Flüssigkeit 
zu  erhalten.  Beim  Erhitzen  gerinnt  sie  leicht  und  zeigt 
die  Eigenschaften  eines  sehr  eiweissreichen  Serum.  An 
in  Müller' sehen  Flüssigkeit  erhärteten  Augen  erscheinen 
die  Hohlräume  bisweilen  leer,  weil  die  Flüssigkeit  beimi 
Durchschneiden  ausfliesst;  bisweilen  aber  sind  sie  von 
einer  gelatinösen  Masse  erfüllt,  die  derjenigen  gleicht, 
welche  wir  in  erhärteten  Augen  zwischen  Chorioidea  und 
Netzhaut  in  Fällen  von  Ablatio  Retinae  antreffen.  Es  ist 
das  geronnenes  und  erhärtetes  stark  fibrinhaltiges  Exsudat 
Wenn  das  Oedem  im  äquatorialen  Theile  der  Netz- 
haut seinen  Sitz  hat,  so  bilden  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  gleichzeitig,  oder  etwas  später,  mit  der  Entwicke- 
lung  der  Hohlräume  in  der  äusseren  Faserschicht  auch 
welche  in  der  inneren  Kornerschicht.  Anfangs  existirt 
zwischen  den  Hohlräumen  dieser  Schichten  eine  Scheide- 
wand, welche  aus  der  Zwischenkörnerschicht  und  den 
Resten  der  inneren  Körnerschicht  besteht;  aber  nach 
Maassgabe  des  Wachsthums  der  Hohlräume  wird  dieselbe 
immer  dünner  und  dünner,  so  dass  in  einer  bestimmten 
Periode  ihrer  Eutwickelung  die  Hohlräume  (Fig.  11,  zw.) 
an  dem  Querschnitt  einer  solchen  Retina  nur  durch  dünne 
Faserbündeln  —  Ueberbleibsel  der  ZwischenkOrnerschicht 
—  von  einander  getrennt  werden.  Endlich  schwindet 
auch  diese  Wand.  Der  gemeinschaftliche  Hohlraum  von 
ovaler  Form  wird  nach  aussen  von  den  Besten  (Fig. IIa') 
der  äusseren  Körnerschicht,  nach  innen  von  der  hyper- 
trophirten  Moleculärschicht  begrenzt. 
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Anfangs,  so  lange  die  Hohlrftume  noch  in  zwei  Reiben 
bestehen,  stützen  sich  die  dieselben  von  einander  tren- 
nenden Bündel  der  Radiärfasern  in  beiden  Reihen  mit 
ihrer  breiten  Basis  auf  die  Zwischenkörnerschicht.    Zu 
dieser  Zeit  sind  die  Bündel  der  äusseren  Körnerschicht 
nichts  anderes,  als  verlängerte  Fasern  der  äusseren  Faser- 
schicht  Die  Kömerschicht  ist  bis  dahin  noch  vollkommen 
unverändert,  so  dass  schon  zu  dieser  Zeit  die  Faser- 
bündel eigentliche  Fasern  ohne  Zellen  sind.     Während 
dieser  ganzen  Zeit  besteht  der  Mechanismus  der  Bildung 
der  Hohlräume  hauptsächlich  aus  einer  unverhältniss- 
massigen  Verlängerung  der  äusseren  Faserschicht.    Die 
unteren  Hohlräume  sind  in  der  Regel  bedeutend  kleiner, 
aber  auch  sie  entwickeln  sich  auf  Kosten  einer  Verlän- 
gerung der  ihnen  entsprechenden  Stelle  der  Radiärfasern. 
Hit  der  Vernichtung  der  Scheidewand,  welche  die  beiden 
Reihen  der  Hohlräume  trennt,  vereinigen  sich  die  durch 
die  Zwischenkömerschicht  getrennten  Bündel  in  zusam- 
menhängende Bündel,  (Fig.  11  S')  welche  sich  ununter- 
brochen von  der  Molecalarschicht  zur  Limitans  externa 
fortsetzt.  An  der  Stelle  der  früheren  Scheidewand  bleibt 
für  einige  Zeit  noch  eine  Spur  der  Zwischenkömerschicht 
(Fig.  11  zw')  —   das  Bündel   erscheint  an  dieser  Stelle 
etwas  verdickt,  bis  zuletzt  allmälig  auch  diese  letzte  Spur 
Terschwindet  (Fig.  11  S*).    Von  diesem  Zeitpuncte  be- 
ginnt zugleich  die  Atrophie  der  Körner  in  beiden  Schichten. 
Die  Kerne  der  Radiärfasern  werden  länger,  spindelförmig. 
Und  in  dieser  Gestalt  kann  man   sie  immer,  sogar  in 
einem  ganz  späten  Stadium  des  Oedems  atrophirt  in  den 
die  Hohlräume  von  einander  trennenden  Bündeln  finden. 
Die  Nervenelemente  dieser  Schichten  werden,  indem  sie 
atrophiren,  eben&Us  zerstört;    übrigens    bleiben   einige 
derselben  noch  lange  theils   an  der  Limitans  externa, 
theils  an    der    Molecularschicht   stehen.      Die    übrigen 
Schichten  conserviren  sich,  wie  wir  aus  der  Zeichnung 
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sehen,  sogar  bei  bedeutender  Entwickelang  des  Processes, 
vortrefflich. 

Eine  solche  regelmässige  Entwickelung  der  Hohl- 
räume in  beiden  Netzhautschichten  kommt  übrigens  nicht 
immer  vor.  Ich  hatte  Gelegenheit,  schon  viele  Augen  zu 
untersuchen,  in  denen  die  Hohlräume  sich  entweder  nur 
in  der  äusseren  Faser-  oder  ausschliesslich  in  der  inneren 
Körnerschicht  befanden. 

Die  in  der  äusseren  Körnerschicht  befindlichen  Hohl- 
räume erreichen  bisweilen  colossale  Dimensionen  und 
erscheinen,  da  sie  eine  begrenzte  Stelle  der  Netzhaut 
einnehmen,  oft  in  Gestalt  wirklicher  Blasen.  Diese  Blasen 
habe  ich  schon  vor  5  Jahren  unter  dem  Namen  Colloid- 
Cysten  beschrieben.  Nach  dieser  Zeit  hatte  ich  Gele- 
genheit noch  7  solche  Augen  zu  untersuchen  und  alle 
Uebergangsphasen  von  einfachem  Oedem  bis  zu  einer 
Blase,  welche  bisweilen  fatt  das  ganze  Innere  des  Auges 
erfüllt,  zu  verfolgen. 

Die  Bildung  solcher  grossen  Hohlräume  bei  dieser 
Form  von  Netzhautoedem,  ist  wahrscheinlich  durch  die 
Erhaltung  der  inneren  Blutgefässe  führenden  Retinal- 
sehichten  bedingt.  Da  hier  die  Blutcirculation  für  lange, 
wenigstens  ziemlich  unverändert  bleibt,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  eines  anhaltenden  und  in  grosser 
Menge  sich  ausscheidenden  serösen  Exsudates  gegeben. 

Die  Uebergangsformen  von  Oedem  zur  Blasenbildung 
habe  ich  zwei  Mal  beobachtet: 

Beide  Augen  eines  6jährigen  Kindes  waren  zufallig 
aus  der  Leiche  enucleirt.  Das  rechte  normal;  an  dem 
linken  vollständige  Netzhautablösung.  Diese  war  inso- 
fern interessant,  dass  sie  sich  sogar  auf  den  Ciliartheil 
der  Betina  erstreckte,  welcher  ebenfalls  von  den  Ciliar- 
fortsätzen  abgehoben  war.  Die  Linse  getrübt;  vom 
Rande  der  Iris  gehen  zu  derselben  Gefässe,  welche  sich 
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sogar  biß  zur  tellerföruigen  Grube  erstrecken.  Die  Netz- 
haut ist  von  der  Ora  serrata  aus  auf  4  Mm.  Entfernung 
hin  verdickt.  Auf  ihrer  äusseren  Fläche  erblickt  man  an 
mehreren  Stellen  erbsengrosse  Erhabenheiten.  An  Quer- 
schnitten ergab  sich,  duss  diese  Netzhautverdickung  durch 
Hohlräume  in  der  äusseren  Eörnerschicht  hervorgerufen 
war.  Bündel  von  stark  hypertrophirten  RadiärCasem 
durchsetzten  dieselben.  An  den,  den  oben  erwähnten 
Erhabenheiten  entsprechenden  Stellen  erreichen  die  Hohl- 
räume eine  Höhe  von  ly»  2  Mm.;  durch  sie  gehen  auch 
hier  noch  hin  und  wieder  Bündel  von  Radiärfasern,  welche 
übrigens  an  einigen  Stellen  schon  bedeutend  atrophirt 
äind.  Die  äussere  Körnerschicht  ist  vollkommen  zerstört. 
Die  inneren  Schichten  sind  so  weit  erhalten,  dass  man 
sie  als  Schichten  noch  erkennen  kann,  aber  ihre  Ele- 
mente haben  schon  bedeutend  gelitten;  besonders  sind 
die  Ganglienzellen  in  homogene  glänzende  Elümpchen 
verwandelt. 

Das  zweite  Auge,  in  welchem  sich  das  Oedem  auf 
die  äussere  Faserschicht  begrenzte  und  das  seröse  Exsu- 
dat sich  ebenfalls  zu  grossen  Blasen,  an  wenigen  Stellen 
bis  zu  3  Mm.  hoch  angesammelt  hatte,  gehörte  einem 
Erwachsenen.  Dieses  Auge  war  in  Folge  einer  Ver- 
letzung enucleirt  Alle  übrigen  Veränderungen  unter- 
schieden sich  von  denen  in  der  Regel  bei  Verletzungen 
beobachteten  durch  nichts  Besonderes.  Das  Oedem  befand 
sich  von  der  Papille  nach  aussen  und  unten  in  einer 
Entfernung  von  2  Mm.  und  erstreckte  sich  6  Mm.  weit 
zum  Aequator  hin.  Die  Netzhaut  war  in  diesem  Auge 
noch  nicht  abgelöst.  Durch  die  Blasen  gingen  hier,  wie 
im  vorigen  Falle,  Bündel  stark  verlängerter  Badiär- 
fasem. 

Ganz  entwickelte  Blasen  habe  ich  seit  meiner  oben 
erwähnten  Arbeit  im  Ganzen  nur  ö  Mal  zu  untersuchen 
Gelegenheit  gehabt  und  zwar  immer  an  Augen  mit  Netz- 
hautablösung. 
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£ines  von  ihnen  war  nicht  enucleirt  und  gehörte 
einem  Greise,  welcher  schon  lange  vor  seinem  Tode  an 
Cataracta  erblindet  war.  Ich  erhielt  dasselbe  von  Dr. 
Gradini go  (aus  Venedig).  In  der  Netzhaut  befanden 
sich  zwei  Blasen,  die  eine  von  der  Grösse  einer  Erbse, 
die  andere  von  der  einer  halben  Haselnuss  —  sie  lagen 
im  Aequatorialtheile  der  Retina  in  der  äusseren  und 
oberen  Hälfte. 

Alle  übrigen  waren  in  Folge  einer  Verletzung  mit 
nachfolgender  sympathtischer  Erkrankung  des  anderen 
Auges  enucleirt  Dass  hier  die  Verletzung  nicht  als 
Ursache  zur  Bildung  der  Blasen  betrachtet  werden  kann, 
ist  sehr  wahrscheinlich.  Ich  habe  bisher  im  ganzen  über 
800  enucleirte  Augen  theils  aus  meiner,  theils  aus  frem- 
den Sammlungen  untersucht  und  durchgesehen,  dabei 
traf  ich  nur  5  Mal  Netzhautcysten,  während  ich  sie  an 
einer  weit  geringeren  Zahl  von  mir  untersuchter,  patho- 
logischer, nicht  enucleirter  Augen  schon  2  Mal  gesehen 
habe.  Dass  ein  fremder,  in  ein  mit  Oedem  der  Retina 
behaftetes  Auge  gelangter  Körper  zur  weiteren  Ent- 
wickelung  desselben  und  folglich  zur  Bildung  von  Blasen 
beitragen  kann,  unterliegt  keinem  Zweifel;  in  der  Ver- 
letzung jedoch  eine  Ursache  zur  Entstehung  des  Oedems 
und  der  Blasen  zu  sehen,  scheint  mir  bis  jetzt  durch 
Nichts  gerechtfertigt.  Da  mir  also  der  Zustand  der 
Augen  vor  der  Verletzung  nicht  bekannt  war  und  indem 
ich  der  Verletzung  selbst  kein  grosses  Gewicht  beilege, 
so  will  ich  nicht  jeden  Fall  besonders  beschreiben,  son- 
dern nur  der  Blasen  selbst  mit  einigen  Worten  er- 
wähnen. 

In  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  befanden  sich 
die  Blasen  auf  der  äusseren  Fläche  der  Retina.  Bei 
Querschnitten  einer  so  veränderten  Netzhaut  sah  mau, 
dass  die  Blasen  in  der  He  nie' sehen  äusseren  Faser- 
schiebt  localisirt  waren.     Diese  auseinander  gedrängten 
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nnd  stark  verlängerten  Fasern  bildeten  die  äussere  Wand 
der  Blasen,  während  sich  an  der  Bildung  der  inneren 
alle  abrigen  Schichten  der  Retina  von  der  Zwischen- 
kömerschicht  an  betheiligten.  Die  äussere,  aus  sich  durch- 
flechtenden Radiärfasern  bestehende  Wand  war  überaus 
dünn;  nur  hin  und  wieder  sah  man  in  ihr  Beste  der 
äusseren  Eörnei*schicht;  die  Stäbchenschicht  mangelte 
gänzlich.  Die  innere,  aus  den  übrigen  Netzhautschichten 
gebildete  Wand  war  der  gewöhnlichen  Stärke  derselben 
gleich;  aber  bisweilen,  in  Fällen  von  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  dieser  Schichten,  übertraf  ihre  Dicke  bedeu- 
tend die  der  ganzen  Retina.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
übrigens  erkannte  man  die  Schichten  der  Netzhaut  in 
der  innem  Wand  der  Blasen  leicht,  und  ihre  einzelnen 
Elemente  hatten  sich,  mit  Ausnahme  der  Ganglienzellen, 
welche  in  der  Regel  sclerosirt  waren,  ziemlich  gut  conser- 
virt.  Die  innere  Fläche  der  grösseren  Blasen  war  ge- 
wöhnlich mit  einer  sehr  dünnen  Membran  angekleidet, 
welche  aus  verwachsenen,  flachen  Bindegewebszellen  be- 
stand. Sie  waren  von  unregelmässiger  Gestelt,  mit 
gezackten  üonturen  und  ovalem  Kern,  welcher  bei  seit- 
licher Betrachtung  der  Zellen  zu  beiden  Seiten  deutlich 
hervortrat.  Diese  Zellenschicht  gleicht  wenigstens  ihrem 
Aussehen  nach  sehr  dem  Endothel  der  serösen  Häute. 

Den  Inhalt  der  Blasen  bildete  eine  gelatinöse  Masse. 
Da  ich  auf  diese  Blasen  grösstentheils  an  in  Müller- 
scher  Flüssigkeit  erhärteten  Augen  stiess,  so  gelang  es 
mir  nicht,  die  chemischen  Eigenschaften  ihres  Inhaltes 
kennen  zu  lernen;  ihre  physikalischen  Eigenschaften 
erinnern  sehr  an  diejenige  Masse,  welche  die  Netzhaut 
abhebt  Die  in  derselben  enthaltenen,  weniger  runden 
Zellen  kommen  nur  in  der  Peripherie  der  Blasen  vor 
und  zwar  vorzugsweise  an  der  innem  Wand  im  Bereiche 
der  Zwischenkömerschicht 

Die  Höhe  der  Blasen  betrug  in^  der  Regel  2—6,  ihr 
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Durchmesser  4—8  Mm.  Nur  einmal  sah  ich  eine  Blase, 
welche  mehr  als  die  Hälfte  der  Netzhaut  einnahm  und 
Vs  des  Auges  füllte. 

Das  sich  vorzugsweise  in  der  innern  Eömerschicht 
localisirende  Oedem  findet  man  am  häufigsten  in  der 
Peripherie  des  Auges,  in  der  Gegend  der  Ora  serrata, 
während  die  oben  beschriebene  Form  viel  öfter  in  dem 
äquatorialen  Theile  und  um  die  Papille  herum  angetroffen 
wird.  Ich  habe  schon  davon  gesprochen,  dass  ich  bei 
Cataracten  wiederholt  Oedem  der  Retina  beobachtet  habe, 
welches  sich  gürtelförmig  5—7  Mm.  breit,  längs  der  Ora 
serrata  erstreckt.  Die  Betina  war  hier  bisweilen  0,8  Mm. 
dick.  Diese  Verdickung  hängt  von  den  Hohlräumen  ab, 
welche  entweder  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  die 
innere  Eömerschicht  einnehmen.  Die  Zwischenkörner- 
schicht bildete  die  äussere,  die  Molecularschicht  die 
innere  Grenze  der  Hohlräume;  durch  sie  hindurch  zogen 
überall  dünne  Radiärfaserbündel.  Die  äussere  Körner- 
schicht und  die  Stäbchen  waren  unverändert,  die  inneren 
Schichten  ein  wenig  atrophirt. 

Welche  Dimensionen  diese  Form  des  Oedems  er- 
reichen kann,  beweist  am  besten  nachstehender  Fall, 
welcher  für  mich  bis  jetzt  ein  Unicum  bleibt. 

Das  Auge  war  von  Pagenstecher  in  Folge  einer 
Verletzung  enucleirt.  Dasselbe  wurde,  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  erhärtet,  horizontal  durchschnitten,  zufällig 
etwas  schräg,  so  dass  zu  der  oberen  Hälfte  ein  beträcht- 
licher Theil  der  inneren  kam.  In  diesem  oberen  und 
inneren  Theile  war  die  Netzhaut  von  der  Chorioidea 
4  Mm.  hoch  abgehoben.  Bei  der  Untersuchung  des  die 
Netzhaut  abhebenden  Exsudates  sah  man  eine  ganze 
Menge  Fäden  durch  dasselbe  von  der  Retina  zur  Ader- 
haut verlaufen.  Dieser  Umstand  veranlasste  mich,  einige 
Schnitte  durch  die  Retina,  das  Exsudat  und  die  Chori- 
oidea zugleich  zu  machen.   Hierbei  erklärte  es  sich  sofort, 
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dass  hier  keine  Ablösuog  der  Netzhaut,  sondern  ein 
Oedem  derselben  (Fig.  12)  in  kolossalstem  Maassstabe 
existirte:  dieses  localisirte  sich  ausschliesslich  in  der 
inneren  Körnerschicht.  An  der  Stelle  des  Oedems  war 
die  Stäbchenschicht  gänzlich  geschwunden,  die  äussere 
Körnerschicht  mit  der  Chorioidea  verwachsen.  Von  der 
Zwischeukörnerschicht  gingen  dicke  Radiärfaserbtindel 
zur  Moleculärschicht  (Fig.  12,  s).  Die  Länge  dieser 
Bündel  betrug  an  den  Stellen,  wo  das  Oedem  sein 
Maximum  erreichte,  4  Mm.  Die  inneren  Schichten  der 
Netzhaut  waren  atrophisch,  (Fig.  12,  ing.)  so  dass  man 
nur  an  der  Grenze  des  Oedems  noch  erkennen  konnte, 
dass  die  innere  Fläche  des  Sackes  von  der  Moleculär- 
schicht gebildet  wurde;  an  den  übrigen  Stellen  bildet 
eine  dichte  Bindegewebsschicht  die  innere  Wand,  durch 
welche  nur  hin  und  wieder  Gefässe  dringen. 

Wir  sehen,  dass  der  Typus  des  Oedems  hier  der- 
selbe ist,  wie  bei  Cataracten,  nur  in  grösserem  Maass- 
stabe, und  dass  nur  in  Folge  seiner  stärkeren  Entwicke- 
lung  der  Einfluss  des  Sackes  auf  die  anliegenden  Theile 
der  Retina  ein  etwas  anderer  ist. 

Die  beiden  beschriebenen  Formen  von  Oedem  sind 
im  wesentlichen  ein  und  derselbe  Process  und  nur  durch 
ihre  Localisation  verschieden.  Dass  dieses  sich  wirklich 
so  verhält,  wird  am  besten  durch  die  Mischform  bewiesen, 
welche  oft  auftritt  und  schon  im  Anfange  dieser  Arbeit 
beschrieben  wurde.  Der  Ort  der  Localisation  des  Pro- 
cesses  weist  schon  auf  die  Abhängigkeit  desselben  von 
der  capillären  Circulation  des  Blutes  hin:  in  dem  äusseren 
Theile  der  inneren  Körnerschicht  enden  bekanntlich  die 
Capillären  der  Retina. 

Indem  ich  zur  Aufklärung  des  Processes  in  den 
pathologischen  Veränderungen  der  Capillären  irgend 
etwas  zu  finden  hoffte,  verwandte  ich  auf  den  Zustand 
ihrer  Wände  die  grösste  Aufmerksamkeit  und  fand  in 
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der  That  nur  mit  wenigen  Ausnahmen  in  ihnen  entweder 
eine  Fettdegeneration,  oder  auch  Ablagerungen  von 
Kalkkömchen.  ungeachtet  dessen,  dass  solche  Verän- 
derungen in  ihnen  einigermaassen  zur  Aufklärung  des 
Processes  beitragen  könnten,  da  solche  Wände,  nachdem 
sie  ihre  physiologischen  Eigenschaften  eingebüsst,  sich 
gleichsam  in  ein  einfaches  Filtrum  verwandeln,  durch 
welches  ein  ununterbrochenes  Durchsickern  einer  serösen 
Flüssigkeit  in  das  umgebende  Gewebe  nichts  unwahr- 
scheinliches hat,  kann  ich  nicht  umhin  zu  bemerken,  dass 
ich  mich  bisher  noch  nicht  ganz  davon  überzeugen  konnte, 
dass  diese  fettige  und  atheromatöse  Degeneration  der 
Wände  immer  das  primäre  war,  und  nicht,  wenigstens 
bisweilen,  durch  das  Oedem  der  Retina  hervorgerufen 
sei  —  dass  eine,  sowie  das  andere  halte  ich  für  zulässig. 
Für  das  Primäre  des  Processes  spricht  übrigens  das 
häufige  Vorkommen  des  Oedems  bei  Oreisen,  bei  denen 
ja  ohnehin  nicht  selten  ein  atheromatöser  Process  der 
Netzhautgefässe  beobachtet  worden  ist. 

Wie  dem  aber  auch  sei,  welche  Rolle  auch  die  hier 
beschriebenen  Veränderungen  in  den  Netzhautgefässen 
spielen,  immerhin  spricht  die  Stelle  des  Auftretens  dieses 
Processes  sehr  für  die  Abhängigkeit  des  Oedems  von  der 
capillären  Circulation  —  dasselbe  beginnt  nämlich  immer 
an  denjenigen  Stellen  der  Netzhaut,  in  welchen  die 
Capillären  schlingenförmig  enden:  zu  beiden  Seiten  der 
Zwischenkörnerschicht,  an  der  Ora  serrata,  in  der  Um- 
gebung der  Papille,  in  der  Macula  lutea  um  die  Fovea 
centralis  herum. 

Dafür  spricht  endlich  noch  der  Umstand,  dass  das 
von  der  veränderten  Blutcirculation  in  den  grösseren 
Gef&ssen  abhängige  Oedem  sich  gewöhnlich  in  der  Nerven- 
faserschicht localisirt. 

Ich  habe  schon  3  Mal  Gelegenheit  gehabt,  das  Oedem 
in  der  Umgebung  von  Venenstämmchen  zu  beobachten. 
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Da  die  dickeren  und  mittleren  Venen  der  Retina  in  der 
Nervenfaserschicht  liegen,  so  erblickt  man  bei  der  Er- 
öffnung des  Auges  die  oedematöse  Anschwellung  sofort: 
die  Vene  selbst  liegt  in  einer  kleinen,  rinnenförmigen 
Vertiefung,  zu  deren  beiden  Seiten  das  geschwollene 
Netzhautgewebe  sich  in  Form  zweier  steiler  Wände  er- 
hebt. Bei  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Quer- 
schnitten solcher  Stellen  sieht  man,  dass  zu  beiden  Seiten 
der  Vene  eine  Reihe  von  Hohlräumen  liegt,  welche  ihren 
Sitz  in  der  Nerven£Eiserschicht  haben.  Diese  werden  von 
stark  verlängerten  und  hypertrophirtenRadiärfasern  durch- 
setzt. Die  Nervenfasern  sind  theils  zerstört,  theils  zur 
Seite  gedrängt;  die  Ganglienzellen  sind  an  der  Stelle, 
welche  den  Hohlräumen  entspricht,  ebenfalls  zerstört,  so 
dass  die  Zwischenkörnerschicht  die  äussere,  die  Limitans 
interna  die  innere  Grenze  der  Hohlräume  bilden.  Alle 
übrigen  Schichten  der  Retina  sind  vollkommen  normal. 
Der  Glaskörper  ist  dort,  wo  er  mit  dem  Oedem  in  Be- 
rührung kommt,  leicht  getrübt;  die  Zahl  der  Zellen  in 
ihm  vermehrt.  Auch  in  den  Hohlräumen  der  Retina 
befinden  sich  Zellen. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  umgab  dieses 
venöse  Oedem  einen  Venenzweig,  pflanzte  sich  übrigens 
bisweilen  auch  auf  seine  kleineren  Verzweigungen  fort. 
In  zwei  Fällen  war  das  Oedem  wahrscheinlich  durch  er- 
schwerte Blutcirculation  in  Folge  einer  Anschwellung 
der  Papille  (neuritis  intraocularis)  entstanden;  in  dem 
dritten  Falle  bot  die  Papille  keine  Veränderungen  dar, 
so  dass  es  mir  nicht  gelang,  die  Entstehungsursache  zu 
eruiren.  Alle  3  Augen  waren  in  Folge  von  Verletzungen 
enucleirt. 


Es  wird  natürlich  Vielen  auffallen,  dass  ein  Process, 
der,  wie  erwähnt,  sehr  häufig  vorkommt,  bis  jetzt  noch 
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80  selten  durch  das  Ophthalmoscop  nachgewiesen  wurde, 
solches  istin  der  That  befremdlich.  Uebrigens  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  der  Process  häufig  nur  in  der  Peripherie 
der  Netzhaut  auftritt  und  zwar  im  vorderen  Abschnitte  der- 
selben, welcher  sich  beim  Sehact  sehr  wenig  betheiligt 
Da  dessen  Entwicklung  von  keinerlei  Schmerzen  begleitet 
ist,  und  dieselbe  nur  eine  unbedeutende  Beschränkung 
des  Gesichtsfeldes  hervorruft,  so  entgeht  er  sehr  leicht 
der  Aufmerksamkeit  des  Kranken.  Auch  ist  es  zweifel- 
haft, ob  es  dem  untersuchenden  Arzte  oft  gelingt,  jene 
entfernte  peripherische  Netzhautpartie  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen. Der  Process,  welcher  sich  5,  8 — 10  Mm.  weit 
von  der  Ora  serrata  nach  hinten  erstreckt,  könnte  leicht 
mit  dem  Ophthalmoscop  entdeckt  werden,  indessen  ist 
es  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  so  hoher  Grad  seiner 
Verbreitung  gewöhnlich  schon  Linsen  •  Trübungen  zur 
Folge  hat. 

Weit  seltener  kommt  das  Oedem  in  den  hinteren 
Theilen  des  Auges  vor,  dafür  ist  es  hier  aber  der  oph- 
thalmoscopischen  Untersuchung  viel  zugänglicher,  wess- 
halb  es  allerdings  befremdet,  dass  es  auch  au  dieser 
Stelle  der  Netzhaut  bis  jetzt  noch  so  selten  klinisch 
beobachtet  wurde.  Uebrigens  bietet  das  Oedem  der 
Retina  bei  massigem  Grade  seiner  Entwickelung  und 
in  Anbetracht  der  vollkommenen  Durchsichtigkeit  des 
serösen  Exsudates,  bei  seiner  Localisation  in  den  hinteren 
Schichten  dieser  Membran,  keinerlei  hervorragende,  auf- 
&llige  ophthalmoscopischen  Erscheinungen  dar.  In  den 
höchsten  Graden  seiner  Entwicklung  kann  dieser  Process 
sehr  leicht  eine  Netzhautablösung  simuliren.  Wie  soll 
man,  ohne  dass  man  die  Existenz  des  Oedems  voraussetzt, 
ophthalmoscopisch  bestimmen,  ob  die  ganze  Netzhaut 
von  der  Ghorioidea  abgehoben  ist,  oder  nur  die  inneren, 
Gefässe  führenden  Schichten  derselben?  Es  ist  möglich, 
dass  jene  von  v.  Graefe  schon  lange  beschriebenen,  in 
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Folge  eines  ganz  durchsichtigen  serösen  Exsudates  ent- 
standenen F&lle  von  Netzhautablösung,  welche  sich  Anfangs 
an  irgend  einer  begrenzten  Stelle  der  Retina,  bisweilen 
sogar  in  ihrer  oberen  Hälfte  localisiren,  dann  einige  Zeit 
daselbst  stationär  bleiben,  und  in  welchen  das  Serum 
sich  erst  allmälig  senkt,  im  Beginne  nichts  anderes  sind, 
als  ein  stark  entwickeltes  Oedem  dieser  Membran.  Nur 
Mauthner*)  giebt  die  ophthalmoscopische  Beschreibung 
des  Netzhautoedems  und  führt  auch  einen  interessanten 
Fall  auf,  in  welchem  die  Abnahme  und  das  beinahe 
vollständige  Schwinden  des  Oedems  constatirt  werden 
konnte. 

Selbstverständlich  kann  das  Oedem  der  Netzhaut 
leicht  eine  Ablösung  der  letztern  von  derChorioidea  hervor- 
rufen. Ich  habe  öfter  gesehen,  dass  die  abgelöste  Netzhaut 
aus  zwei  Lamellen  bestand,  was  als  deutlicher  Beweis  dafür 
diente,  dass  hier  das  Exsudat  sich  ursprünglich  in  ihr 
selbst  angehäuft,  dieselbe  in  zwei  Schichten  getrennt  und 
dann  erst,  nach  ihrem  Austritte  aus  der  Retina,  diese 
Membran  ganz  von  der  Ghorioidea  abgehoben  hatte.  Die 
Ablösung  der  Stäbchenschicht,  auf  welche  Leber  schon 
im  vorigen  Jahre  auf  dem  Heidelberger  Congresse  hin- 
wies, und  welche  auch  ich  schon  oft  gesehen  habe,  be- 
stätigt ihrerseits  die  Möglichkeit  einer  Ablösung  der 
Netzhaut  durch  ein  aus  den  Oefässen  derselben  geliefertes 
Exsudat  Möglich,  dass  das  Oedem  im  aequatorialen 
Theile  der  Netzhaut  selten  lange  als  solches  besteht, 
dass  es  nur  selten  bedeutendere  Dimensionen  erreicht 
und  in  einem  bestimmten  Grade  seiner  Entwickelung  eine 
Ablösung  der  Retina  erzeugt  Der  angeführte  Fall 
(Fig.  12.),  in  welchem  das  Oedem  so  stark  entwickelt 
ist,  widerspricht  dieser  Annahme  durchaus  nicht  —  eine 


«)  Ophthalmoscopie,  pag.  873,  374,  382. 
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solche  Entwicklung  desselben  bedingte  hier  unzweifel- 
haft die  vorausgegangene  Verwachsung  der  Retina  mit 
der  Ghorioidea.  Diesen  Fall  namentlich  von  Oedem  der 
Retina  verwechselte  ich  bei  der  Section  mit  einer  Ablö- 
sung derselben,  auch  glaube  ich  kaum,  dass  derselbe 
während  des  Lebens  vermittelst  des  Ophthalmoscopes 
anders  hätte  gedeutet  werden  können.  Jetzt  erst,  bei 
unserer  Eenntniss  über  die  Existenz  und  die  möglichen 
Grade  der  Entwicklung  des  Oedems,  können  vielleicht 
irgend  welche  ophthalmoscopische  Anhaltspuncte  zur 
Differentialdiagnose  dieser  beiden  Zustände  gefunden 
werden. 

Mauthner*)  hielt  es,  als  ich  ihm  meine  Präparate 
zeigte,  schon  für  möglich  und  auch  für  nöthig,  das  Oedem 
der  Papille  von  der  entzandlichen  Anschwellung  derselben 
zu  unterscheiden.  Später  beschrieb  auch  Leber**)  einen 
Fall  von  Oedem  der  Papilla  nervi  optici  Ich  halte  übri- 
gens die  Bezeichnung  „Oedema  papillae'^  für  nicht  ge- 
rechtfertigt. Der  Process  concentrirt  sich  nämlich  nicht 
in  der  Papille  selbst,  sondern  in  den  dieselbe  unmittel- 
bar umgebenden  Theilen  der  Netzhaut  und  localisirt  sich 
in  denselben  ausschliesslich  in  der  äusseren  und  inneren 
Eömerschicht,  daher  halte  ich  den  Namen  Oedema  circa 
papillam  für  einen,  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
Processes  genauer  bezeichnenden. 

Die  hier  eben  citirten  Namen  repräsentiren  so  viel 
ich  weiss,  die  ganze  Literatur  dieser  Frage.  Blessig  und 
He  nie  haben  niedrige  Grade  der  Entwicklung  dieses 
Processes  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  als  eine  nor- 
male Eigenschaft  derselben  an  dieser  Stelle  beschrieben ; 
H.  Müller  spricht  vorübergehend  über  Hohlräume  in 
der  Gegend  der  Ora  serrata  der  Netzhaut. 


*)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  1868.  pag.  286  und  382. 
••)  Archir  f.  Ophthl.  XIV.  Bd.  IL  Abthl 
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leb  halte  mich  fttr  verpflichtet  hier  zu  erwähnen, 
dass  ich  vortrefFliche  Präparate  und  Zeichnungen  über 
das  Oedem  der  Netzbaut,  dessen  Existenz  mir  schon  seit 
mehr  als  fünf  Jahren  bekannt  ist,  vor  drei  Jahren  bei 
M.  Schnitze  gesehen  habe,  welcher  diesen  Process  auch 
für  pathologisch  hält  und  ihn  ebenfalls  Oedem  nennt 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Die  BuchBtaben  haben  überall  folgende  Bedeutung: 
n.   Netzhaut. 

0.  Chorioidea. 

1.  Linse. 

m.   Ciliarmuskel. 
g.   Qlaskörper. 

g'.   YerwachBungBitelle  des  Glaskörpers  mit  der  Retina. 
0.   Papilla  nerri  optici, 
e.   Exsudat, 
ab.   Abscess. 
Fig.  1.    T.  Qraefe's  FaU,  Glaskörperablösung. 
Fig.  2.    Querschnitt  der  Netshaut   (Retinitis   suppuratira).     Vergr. 
Syst.  8  Ton  Hartnaok  mit  dem  Ocul  IH. 
es.   EiterzeUen. 
ik.   Kerne  der  Radiärfasem. 
nf.   Nerrenfaserschicht 
li.  Limitans  interna, 
gz.  Ganglienzellen. 
Fig.  8.    Ablösung  der  Retina,  des  Glaskörpers  und  des  Giliarmuakels 

und  Abscess  im  Glaskörper. 
Fig.  4.    Myopisches  Auge. 

Fig.  5.    Redinirte  Linse,  Abscess  im  Glaskörper  und  Ablösung  des 
letzteren. 

q.   Gezackter  Rand  der  Iris, 
n.   Metshaut, 
g.   Glaskörper  u.  s.  w. 
Fig.  6.    Querschnitt  eines  ron  Dr.  Reuss  am  Staar  (Extraotion)  ope- 

rirten  Auges. 
Fig.  7.    Staphjioma  Corneae,  Ablösung  des  Glaskörpers.  Zwei  HiHten 

ein  und  desselben  Auges. 
Fig.  8.    Lfingsschnitt  eines  Auges  mit  GUoma  Retinae. 
Gl  Hauptknoten  des  GUoms. 
gl.  Disseminirte  Gliomknötchen, 
n.  (Netzhaut)  g.  (Glaskörper)  u,  s.  w. 


Fig,  9.     ADfangistadium    des    Qlioma.      Gliomknötchen   der   L   Art. 
(Vergr.  Syst.  5,  OcuL  I). 

nf.   Nerven faserschicht,  infiltrirt  Ton  gliomatöfen  Zellen. 
T.   Ein  Retinagefass  in  seinem  perirascttlären  Raum 
y.   Ein  auf  der  inneren  Fläche  der  Retina  gelegene  neu- 
gebildete  Faserschicht. 
z.    Gliomknötchen. 
Fig.  10.    Gliomknötchen   (kn)    der  II   Art.     Die    dunklen   Stellen  (t) 
beseichnen  intensiv  mit  Carmin  inbibirte  Zellen. 

▼.   Yerbindungsbrücke  zwischen  Geschwulst  (A)  und  Netz- 
haut.    Vergröss.     Syst.  7,  OcuL  I.  (Hartnack). 
Fig.  11.    Oedem  der  Netzhaut  im  hinteren  Theile  des  Auges. 

a.  Hohlräume  in  der  äusseren  Kömerschicht  (äussere 
Faserschicht). 

b.  Hohlräume  in  der  innern  Körnerschicht. 

a'.  G  emeinschaftlicher  Hohlraum  nach  geschehenem  Durch- 
bruohe  der  trennenden  Scheidewand. 

zw.  Zwischenkörnerschicht  (die  Hohlräume  Ton  einander 
trennende  Scheidewand). 

SS*.   Verlängerte  Radiärfaserbündel  (Yergrössung  7  Syst. 

3  Octtl.) 

Fig.  12.  Stark  entwickeltes  Oedem  der  Netzhaut  aus  der  rorderen 
Hälfte  des  Auges,  deren  Hohlräume  in  der  innern  Kömer- 
schicht liegen. 

p.p.   Yerwachsungsstellen  der  äusseren  Kömerschicht  mit 

der  Ohorioidea.    Pigmentreste, 
az.   Aeussere    Körnerschicht   und  Zwischenkömerschicht. 
ing.   Alle   innere   Netzhautsohichten    Ton   der   Zwischen- 
kömerschicht an. 
b.  Hohlräume  in  der  innem  Kömerschicht. 
s.   Stark  hypertrophirte  Radiärfaserbündel  (Yergrössemng 

4  Syst.  u.  3  Ocul.) 


üeber  Chorioiditis  nach  febris  typhosa  recurrens. 

Von 

Dr.  J.  A.  Estlander, 

ord.  Profestor  der  Chirurgie  und  Director  der  chirurgischen 
und  augenärztlichen  Klinik   an   der  TTnirersitat  zu  Helsingfors. 


beit  Anfang  des  jetzigen  Jahrzehends  hat  Finnland  fortr 
w&hrend  unter  dem  Einflüsse  veränderter  klimatologischer 
Verhältnisse  gestanden ,  in  Folge  dessen  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  des  Landes  beinahe  jährlich  an  Misswachs, 
Getreide-  nnd  Kartoffelkrankheit,  u.  dgl.  zu  leiden  hatte. 
Die  hierdurch  allmälig  hervorgerufenen  abnormen  Lebens- 
verhältnisse der  Bewohner  haben  natürlicherweise  auch  in 
gewissem  Grade  verändernd  auf  die  Krankheiten  einge- 
wirkt Krankheiten,  welche  früher  beinahe  endemisch  wa- 
ren, wie  das  sogenannte  August-  und  kalte  Fieber  sind 
nach  und  nach  verschwunden.  Das  letztere,  das  besonders 
an  der  Südküste  des  Landes  allgemein  verbreitet  war, 
hörte  mit  dem  Jahre  1862  plötzlich  so  total  auf,  dass  seit- 
dem nur  äusserst  wenig  Fälle  vorgekommen  sind,  in  wel- 
chen Malariafieber  mit  Sicherheit  erkannt  werden  konnte; 
wogegen  andere  Krankheiten,  wie  exanthematischer  and 
Abdominaltyphus,  besonders  ersterer,  in  bisher  unerhörter 
Intensität  und  Ausdehnung  aufbraten.  Ja,  bisher  im  Lande 
durchaus  unbekannte  Krankheiten,  wie  Ergotismus  und 
recurrirendes  Typhoidfieber  haben  sich  gezeigt. 

Die  eigenthümiiche  Augenkrankheit,   welche  der  Ge- 
genstand des  vorliegenden  Aufsatzes  ist,   steht  mit  der 
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letztgenannten  Typhasform  im  engsten  Zusammenhange; 
ehe  ich  daher  zur  SchilderUDg  derselben  und  der  Art  und 
Weise,  in  welcher  sie  seit  dem  vergangenen  Herbste  nach 
längerem  Verschwinden  aus  Europa  wieder  auftrat,  über- 
gehe, will  ich  einige  Data  über  das  Auftreten  des  febris 
recurrens  bei  uns  anführen. 

Anfangs  October  1865  trat  der  erste  in  Finnland  be- 
kannte Fall  von  febris  recurrens  auf,  und  zwar  bei  einem 
in  Tavastehuse  stationirten  Kosakenkommando,  das  da- 
selbst nach  anstrengendem  Marsche  von  St.  Petersburg  in 
feuchten  und  ungesunden  Wohnungen  einquartirt  war. 
Als  die  Anzahl  der  Fieberanfälle  mehr  und  mehr  zunahm, 
wurden  die  Kranken  nach  dem  russichen  Militairhospital 
in  Helsingfors  transportirt,  und  von  hier  aus  verbreitete 
sich  das  Fieber  zu  Anfanp:  des  vorigen  Jahres  allmälig 
über  die  niederen  Klassen  der  Bevölkerung  der  Stadt. 
Am  29.  März  kam  der  erste  Fall  von  febris  recurrens  in 
der  medicinischen  Abtheilang  des  hiesigen  allgemeinen 
Krankenhauses  zur  Behandlung.  Während  des  Sommers 
und  Herbstes  griff  die  Krankheit  mehr  und  mehr  um  sich, 
bis  sie  gegen  den  Winter  wieder  abzunehmen  anfing.  Am 
1-  März  1867  kam  der  letzte  derartige  Fall  vor. 

Während  des  nächsten  halben  Jahres  war  die  Krank- 
heit verschwunden;  allein  im  Sommer  1867  wurden  die 
nördlichen  Theile  des  Landes  von  so  totalem  Misswachs 
getroffen,  dass  die  Bevölkerung  massenweise  von  hier  in 
die  südlicheren,  weniger  heimgesuchten  Gegenden  wan- 
derte; der  in  Folge  des  Misswachses  hervorgerufene  Hun- 
gertyphus erhöhte  die  Mortalität  in  einzelnen  Gemeinden 
bis  auf  17  und  18  7o-  Gleichzeitig  mit  diesem  exanthe- 
matischen  Typhus  zeigte  sich  wiederum  die  recurrirende 
Form,  und  am  30.  August  wurde  in  der  obengenannten 
Abtheilung  des  Klinikums  der  erste  Fall  dieser  zweiten, 
sich  immer  mehr  ausbreitenden  Epidemie  angemeldet 
Zu  Anfang  war  das  Auftreten  der  Krankheit  ziemlich  ge- 
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linde,  aber  während  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1868 
nahm  ihre  Heftigkeit  und  Ausbreitung  in  unerhörtem 
Orade  zu.  Während  der  letzten  Hälfte  des  Jahres  liess 
sie  wiederum  nach,  und  ist  fQr  den  Ängenblick  (April 
1869)  wenn  auch  nicht  verschwunden,  doch  in  sichtlichem 
Abnehmen. 

Demnach  ist  febris  recurrens  in  2  verschiedenen  Epi- 
demien aufgetreten,  einmal  vor,  und  einmal  nach. dem 
unglücklichen  Sommer  1867.  Die  Hungersnoth,  welche 
der  Misswachs  dieses  Jahres  hervorrief,  erreichte  in  der 
ersten  Hälfte  des  folgenden  Jahres  (1868)  ihren  Höhepunkt, 
und  obgleich  die  gute  Ernte  dieses  Jahres  den  Zustand 
der  Bevölkerung  bedeutend  verbesserte,  sind  die  Folgen 
bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  keineswegs  verwischt 
Diese,  von  Alters  her  allgemein  bekannte  Hauptursache 
der  febris  recurrens  hat  der  zweiten  Epidemie  einen  bös- 
artigen Character  gegeben ,  der  sie  von  der  ersten  we- 
sentlich unterscheidet.  Die  Anfälle  waren  zahlreicher, 
die  Symptome  intensiver,  die  Convalescens  langsamer, 
und  die  Mortalität  um  das  Mehrfache  erhöht.  Von  den 
221  Kranken,  welche  während  der  11  Monate,  wo  die 
erste  Epidemie  herrschte,  in  der  midicinischen  Abtheiluug 
aufgenommen  wurden,  starben  nur  3,  also  1,36  pCt.; 
dagegen  starben  von  den  242  Patienten,  welche  während 
der  zweiten  Epidemie  vom  30.  August  bis  Ende  des 
Jahres  (1868)  in  derselben  Anstalt  aufgenommen  wurden 
18,  also  8,44  pCH;.  Dasselbe  dtLrfte  sich  auch  in  Bezug 
auf  die  Ausdehnung  der  zweiten  Epidemie  herrausstellen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  während  des  letzten  Jahres  in 
der  Stadt  drei  provisioneile  Krankenhäuser  fQr  Typhus- 
fieber mit  einer  zusmmengenommen  dreimal  grösseren 
Bettenzahl,  als  die  die  medicinischen  Abtheilung,  welche 
während  der  ersten  Epidemie  die  Patienten  beinahe  allein 
placiren  konnte,  aufzuweisen  hat 

Während  der  ersten  Epidemie  muss  die  Augenkrank- 
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heit,  welche  gegenwärtiger  Aufsatz  behandelt,  gar  nicht 
oder  doch  nur  äusserst  selten  vorgekommen  sein,  denn 
beim  Durchgehen  des  Journals  der  chirurgischen  Klinik 
finden  sich  aus  dieser  Zeit  nur  zwei  Fälle,  welche  mög- 
lichenfalls zu  dieser  Kategorie  gehören.  Da  ich  damals 
auf  den  Zusammenhang  zwischen  Chorioiditis  und  febris 
recurrens  noch  nicht  so  aufmerksam  geworden  war,  als 
später,  wo  die  Fälle  von  Chorioiditis  sich  in  kurzer  Zeit 
auffallend  mehrten,  schien  mir  die  Aufzeichnung  der 
Anamnese  von  weniger  Gewicht;  ich  kann  daher  nicht 
angeben,  ob  in  den  beiden  genannten  Fällen  den  Augen- 
krankheiten Fieber  vorausgegangen  waren,  oder  nicht. 
In  jedem  Falle  war  diese  Folgekrankheit  damals  äusserst 
selten,  und  die  Ursache  hierf&r  muss  in  der  geringen 
Intensität  und  Ausdehnung  der  genannten  Epidemie  ge- 
sucht werden.  Die  Fälle,  auf  welche  sich  nachfolgende 
Darstellung  gründet,  gehören  sämmtlich  der  späteren 
Epidemie  an.  Der  erste  trat  3  Monate  nach  dem  Aus- 
bruch derselben  auf;  das  so  zu  sagen  epidemische  Auf- 
treten der  Chorioiditen  aber  datirt  sich  eigentlich  10  Mo- 
nate später,  d.  h.  seit  Anfang  des  vergangenen  Sommers. 
Am  zahlreichsten  zeigten  sie  sich  während  des  verflos- 
senen Herbstes  und  Winters,  und  noch  jetzt,  im  Frühling, 
treten  sie  sporadisch  auf 

Von  den  28  Krankheitsgeschichten  dieser  Augenpa- 
tienten, welche  ich  gesammelt  habe,  will  ich,  da  zur  Schil- 
derung des  einfachen  und  regelmässigen  Inflammations- 
processes  nicht  alle  nöthig  sind,  nur  einige  ihrem  ganzen 
Verlaufe  nach  anführen,  und  mich  in  Bezug  auf  die  übri- 
gen, welche  nur  statistischen  Werth  haben,  auf  einen 
summarischen  Bericht  beschränken. 

Fall  1.  0.  Törnroos,  Arbeiter  auf  dem  Lande, 
15  Jahr  alt,  findet  sich  am  1.  October  in  der 
Polyklinik  ein.    In  den  letzten  Tagen  des  August  hatte 
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der  Kranke  angefangen,  vom  3.  Anfall  von  febris  recur- 
rens zu  genesen,  und  eine  Woche  später  nahm  die  Seh- 
kraft des  linken  Auges  ab,  das  roth  blieb  und  anfing  za 
schmerzen.  AUmälig  yerschwanden  Schmerz  und  Röthe, 
und  das  Sehvermögen  hatte  wieder  zugenommen,  obgleich 
der  Angabe  des  Kranken  nach  bei  Bewegung  dos  Auges 
noch  immer  schwarze  Körper  im  Sehfelde  hin-  und  her- 
flogen. Die  Untersuchung  ergab  dunkle  bewegliche 
Körper  im  corp.  vitr.,  im  üebrigen  aber  war  das  Auge 
normal.  Zwei  Tage  vor  Anmeldung  des  Falles  hatte  das 
rechte  Auge  plötzlich  angefangen  sich  zu  trüben,  zu 
schmerzen  und  roth  zu  werden.  Bei  der  Untersuchung 
waren  hintere  Synechien  nicht  vorhanden,  aber  den  Hinter- 
grund des  Auges  deckte  eine  gleichm&ssige  Verdunke- 
lung des  Glaskörpers,  welche  die  Gefässe  und  Papille  wie 
ein  dichter  Nebel  verbarg.  In  beide  Augen  wurde  Atro- 
pin  geträufelt,  und  der  Kranke  versprach,  am  nächsten 
Tage  wiederzukommen,  um  im  Klinikum  zu  bleiben. 

Am  3.  wurde  der  Patient  im  Krankenhause  aufge- 
nommen und  an  beiden  Schläfen  mit  Blutegeln  behandelt. 
Vom  nächsten  Tage  an  zweimal  Einträufelung  von  A tro- 
pin. Als  der  Kranke  am  17.  October  entlassen  wurde, 
waren  noch  Spuren  von  kleinen  Körpern  im  corp.  vitr. 
sichtbar,  aber  er  las  mit  dem  linken  Auge  Jäger  Nr.  10. 
Im  rechten  Auge  hatte  der  Schmerz  nach  und  nach  auf- 
gehört und  die  Böthe  war  verschwunden,  während  die 
gleichroässige  Verdunkelung  sich  in  immer  kleinere  be- 
wegliche Körper  zertheilt  hatte,  die  bei  der  Entlassung 
grösstentheils  noch  sichtbar  waren.  Der  Kranke,  der 
aufgefordert  wurde,  sich  bei  etwaiger  Verschlimmerung 
des  Auges  angenblicklich  wieder  im  Klinikum  einzufinden, 
ist,  obgleich  ganz  in  der  Nähe  von  Helsingfors  wohnhaft, 
nicht  zurückgekommen. 

Fall  2.  J.  Wil6n,  Arbeiter,  45  Jahre  alt,  am 
20.  Februar   1869    aufgenommen,  am    17.  März 
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entlassen.  In  der  Mitte  des  Januar  erkrankte  Patient 
an  febris  recurrens;  als  er  am  15.  Februar  wegen  Mangel 
an  Baum  das  Fieberlazareth,  wo  er  behandelt  wurde, 
zu  verlassen  gezwungen  war,  machte  er  am  Abend  zu 
Hanse  den  Versuch  zu  lesen.  Er  &nd  hierbei,  dass  er 
nur  mit  Mühe  die  grössten  Buchstaben  lesen  konnte 
und  glaubte  der  Fehler  läge  an  seiner  Brille.  Tags  dar- 
auf wiederholte  er  denselben  Versuch,  sah  aber  noch  we- 
niger, denn  das  Sehfeld  des  linken  Auges  war  gleichsam 
wie  mit  einem  dichten  Nebel  bedeckt;  er  musste  daher 
den  Versuch  zu  lesen  aufgeben.  Aber  der  Nebel  ver- 
schwand nicht,  sondern  veränderte  sich  nur  in  soweit, 
als  er  in  kleinere  Theile  gleichsam  zerriss,  weswe- 
gen Patient  sich  im  Erankenhause  einfand.  Bei  der 
Untersuchung  fanden  sich  keine  Symptome  von  Iritis  und 
der  Augapfel  hatte  seine  normale  Tension,  aber  eine 
gleichmässige  Verdunkelung  im  Glaskörper  deckte  die 
Bilder  im  Hintergrunde  des  Auges,  jedoch  so,  dass  die 
Papille  noch  undeutlich  durchschimmerte,  am  stärksten 
war  die  Verdunkelung  in  der  Aequatorialgegend  nach 
oben  und  unten.  Der  Kranke  konnte  die  Finger  rechnen, 
aber  nicht  einmal  Jäger  Nr.  20  lesen.  Ordination:  schwe- 
felsaures Chinin  und  Eisen,  dann  und  wann  Einträufelung 
von  Atropiuauflösung,  womit  während  des  Aufenthaltes 
des  Kranken  im  Klinikum  fortgefahren  wurde.  Bei  der 
Untersuchung  am  3.  März  hatte  sich  die  gleichmässige 
Verdunkelung  im  Glaskörper  in  feine  Flocken  zertheilt, 
welche  wie  Schleim  in  Wasser  aussahen;  die  Papille  er- 
schien deutlicher,  und  der  Kranke  gab  an,  dass  der  Ne- 
bel sich  zertheilt  habe,  und  er  klarer  sähe;  Jäger  Nr.  20 
las  er  ziemlich  gut.  Bei  der  Entlassung,  2  Wochen  später, 
las  er  mit  einem  convexen  Glase  Nr.  16  Jäger  Nr.  7,  seiner 
Angabe  nach  ein  ebenso  feiner  Druck,  als  er  vor  seiner 
Augenkrankheit  lesen  konnte.  Im  Glaskörper  und  im  Hin- 
tergründe des  Auges  Hess  sich  nichts  Abnormes  entdecken. 

▲rchlT  mr  OphthAlBoleri«,  XV,  8.  ^ 
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Falls.  E.  Bäckström,  Dienstmädchen,  18  Jahr 
alt,  am  2.  September  aufgenommen,  am  15.  Oc- 
tober  entlassen.  Vom  21.  April  bis  zum  11.  Juni 
war  die  Kranke  in  einem  provisioneilen  Fieberlazareth 
an  febris  recurrens  behandelt  worden.  Nachdem  sie' 
mehrere  Tage  lang  auf  dem  Felde  Getreide  geschnitten, 
altwickelte  sich  Mitte  Angust  ein  Fleck,  der  das  Sehfeld 
zu  trüben  anfing,  und  sich  anfanglich  ohne  Schmerzen 
und  merkliche  Röthe,  mehr  und  mehr  vergrösserte.  Bei 
der  Aufnahme  wenig  Schmerzen,  Pericornealinjection, 
wenig  Hypopyum,  zusammengezogene  und  unbewegliche 
Pupille,  die  sich  jedoch  nach  Einträufelung  von  Atropin 
so  erweiterte,  dass  am  nächsten  Tage  auf  der  Linsen- 
kapsel kleine  Pigmentflecke  sichtbar  waren;  im  corp.  vitr. 
bewegliche  Körper  in  grosser  Anzahl,  Konturen  der  Pa- 
pille  nicht  erkennbar.  Nach  Aussage  der  Kranken  war 
das  ganze  Sehfeld  mit  schwarzen  Flecken  bedeckt.  Un- 
geachtet während  der  Behandlung,  in  einem  dunkelen  Zim- 
mer, mit  Atropin,  localen  Blutentziehungen,  Laxirmitteln 
und  Calomel  innerlich  das  Hypopyum  verschwand,  und 
die  Röthe  nicht  zunahm,  vermehrte  sich  der  Schmerz, 
und  das  Sehvermögen  nahm  dergestalt  ab,  dass  der  Kran- 
ken am  lö.  September  das  Fenster  nur  als  eine  lichte 
Stelle  auf  dunkelem  Hintergrunde  erschien.  Einige  Tage 
vorher  hatte  sich  Kopfschmerz,  allgemeines  Unbehagen 
und  schwaches  Fieber  eingestellt  Am  genannten  Tage 
zeigte  sich  am  ganzen  Körper  starker  Rötheiausschlag, 
der  am  20.  wieder  verschwunden  war.  Seitdem  hörte 
der  Sehmerz  auf,  die  Röthe  nahm  ab  und  das  Auge,  das 
jetzt  ausschliesslich  mit  Atropin  behandelt  wurde,  besserte 
sich  so,  dass  sich  bei  der  Entlassung  nur  wenige  kleine 
schwarze  Körper  im  corp.  vitr.  zeigten,  und  die  Kranke 
ziemlich  gut  sah,  obwohl  sie  angab,  dass  die  Mitte  des 
Sehfeldes  noch  von  einem  leichten  Nebel  bedeckt  wäre. 

Fall  4.    y.  Josefsson,  14.  Jahre  alt,  vom  Lande, 
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am  12.  November  aufgenommen,  am4.  December 
enlassen.  Ungefähr  Ende  Juni  vom  Typhusfieb^r  ge* 
nesen.  Eine  Woche  vor  der  Aufnahme  hatte  das  linke 
Auge  angefangen  sich  zu  trüben,  wobei  sich  Schmerz 
und  später  Köthe  einstellten.  Bei  der  Aufnahme  Schmer- 
zen, starke  pericorneale  Injection,  Hypopyum  und  be- 
wegliche Körper  im  corp.  vitr.  Nur  mit  Atropin  be- 
handelt. Am  14.  Chemosis,  die  nach  Fortsetzung  der 
Behandlung  am  22.  verschwunden  war.  Damach  Besse- 
rung des  Auges,  so  dass  bei  Entlassung  des  Kranken 
nur  einige  feine  Opacitäten  im  Glaskörper  bemerkt  wur- 
den, und  die  Papille  vollkommen  sichtbar  war. 

Fall  5.  C.  Lindström,  Bedienter,  22  Jahr  alt, 
am  13.  October  aufgenommen,  am  23.  entlassen. 
Zwei  Wochen  vor  der  Aufnahme  vom  zweiten  Anfall  von 
febris  recurrens  genesen.  Am  10.  hatte  das  Auge,  das 
etwas  lichtscheu  war,  wenn  der  Kranke  in  das  Licht  sah, 
angefangen,  sich  gleichsam  wie  mit  einem  Nebel  zu  trü- 
ben; am  letzten  Tage  vor  der  Aufnahme  war  das  Auge 
geröthet,  doch  ohne  dass  der  Kranke  Schmerzen  em^ 
pfunden  hätte.  Bei  der  Aufnahme  pericorneale  Injection, 
dreiviertel  des  Kanmierwassers  trübe,  von  dem  übrigen 
klaren  Theile  durch  eine  scharfe,  schräg  von  oben  und 
innen  nach  unten  und  aussen  gehende  Grenze  geschieden, 
im  Boden  der  vorderen  Kammer  wenig  Hypopyum,  in 
der  Pupille  eine  geleeartige  Masse  von  eignem  scharfem 
Glänze.  Der  Kranke  sieht  nicht  die  Hand  vor  den  Augen. 
Bei  der  Untersuchung  Einträufelung  von  Atropin,  später 
aber  durchaus  keine  Behandlung,  denn  schon  am  folgenden 
Tage  hatte  sich  die  Röthe  vermindert,  die  Synechien 
waren  zerrissen,  und  das  Kanmierwasser  beinahe  klar; 
die  Besserung  schritt  ohne  Behandlung  mit  derselben 
Schnelligkeit  vorwärts,  so  dass  der  Kranke  bei  der  Ent- 
lassung die  Finger  ganz  gut  sehen  konnte,   wenngleich 
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sich  im  corp.  vitr.  noch  eine  Menge  von  Opacitäteo  vor- 
fanden.   Die  Röthe  war  vollkommen  verschwunden. 

Fall  6.  Mathilde  Johanson,  vom  Lande, 
25  Jahr  alt,  am  28.  December  1868  aufgenom- 
men, am  27.  Februar  1869  entlassen.  Nach  15 
wöchentlicher  febris  recurrens  Anfongs  August  genesen. 
Nicht  ganz  zwei  Wochen  vor  der  Aufnahme  hatte  das 
Auge  angefangen,  sich  zu  trüben,  und  3  Tage  vorher  hatten 
sich  Schmerzen  und  Röthe  eingefunden.  Bei  der  Aufnahme 
Schmerz,  pericomeale  Injection;  die  Pupille  in  Folge  des 
Tags  vorher  eingeträufelten  Atropins  unvollständig  er- 
weitert, zeigt  deutliche  hintere  Synechien.  Ein  dünnes 
Exsudat  auf  der  vorderen  Kapsel  verhindert  die  Unter- 
suchung des  Glaskörpers.  Der  Kranken  erscheint  das 
Fenster  als  eine  lichte  Stelle;  einzelne,  selbst  grössere 
Gegenstände  kann  sie  nicht  unterscheiden.  Am  15.  Ja- 
nuar war  das  Gesichtsvermögen  bedeutend  gebessert,  das 
Exsudat  auf  der  Linselkapsel  verschwunden,  der  Glas- 
körper voller  Opacitäten.  Die  Kranke  war  während  ihres 
Aufenthaltes  im  Klinikum  nur  mit  Atropin  behandelt 
worden,  das  etwa  einmal  wöchentlich  ins  Auge  geträu- 
felt wurde.  Bei  der  Entlassung  las  sie  Jäger  Nr.  2; 
die  Synechien  und  das  Exsudat  auf  der  Kapsel  waren 
spurlos  verschwunden,  aber  bei  Bewegung  des  Auges 
stiegen  vom  Grunde  desselben  einige  äusserst  kleine, 
bewegliche  Opacitäten  auf. 

Fall  7.  A.  Toissavoinen,  60  Jahr  alt,  vom 
Lande,  am  28.  December  1868  aufgenommen, 
am  26.  Januar  1869  entlassen.  Ende  October  von 
einem  vierwöchentlichen  Typhusfieber  genesen.  Als  die 
Kranke  aus  ihrer  Bewusstlosigkeit  erwachte,  war  das  Seh- 
vermögen  beider  Augen  bedeutend  verschlechtert  Wäh- 
rend der  Genesung  stellte  sich  die  Funktion  des  linken 
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Auges  wieder  her,  aUein  das  rechte  war  wie  von  einem 
Nebel  bedeckt,  durch  den  grössere  Gegenstände,  selbst 
Buchstaben,  wenn  sie  sehr  gross  waren,  nur  sichtbar 
wurden,  wenn  man  sie  nahe  vor  das  Auge  brachte.  Seit 
zwei  Wochen  hatten  sich  im  rechten  Auge  Schmerzen 
eingestellt  und  das  Sehvermögen  war  vollkommen  ver- 
schwunden. Bei  der  Aufnahme  starke  pericomeale  In- 
jection,  Schmerz  in  den  Schläfen,  Uebelkeit,  Lichtscheu, 
Iris  ringförmig  an  die  Kapsel  gelöthet,  die  kleine  Pupille 
von  Exsudat  bedeckt  und  nur  quantitative  Lichtperception; 
das  Auge  ffihlt  sich  weicher  an,  als  normal.  Ordination: 
Blutegel  an  den  Schläfen  und  Einträufelung  von  Atropin. 
Am  30.  Schmerz  und  Röthe  verschwunden,  die  Pupille 
etwas  erweitert,  aber  ein  Theil  der  Synechien  ist  zu- 
rückgeblieben. Das  Fensterkreuz  konnte  die  Kranke 
erkennen,  aber  nicht  die  Finger  zählen.  Ich  beschloss, 
die  Kranke  bei  ausschliesslicher  Behandlung  mit  Atropin 
bis  zur  vollständigen  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
im  Krankenhause  zurückzubehalten;  aber  nach  einem 
vierwöchentlichen  Aufenthalt  wünschte  sie  entlassen  zu 
werden,  weil  sie  das  Auge  als  vollständig  geheilt  ansieht. 
Bei  der  Untersuchung  waren  die  Synechien  noch  an  zwei 
Stellen  vorhanden,  die  Pupille  erschien  ziemlich  gross, 
und  das  Exsudat  an  der  Kapsel  war  verschwunden;  die 
Konturen  der  Papille  waren  deutlich,  und  in  der  Chorioidea 
und  Retina  fand  sich  nichts  Abnormes;  aber  nach  längerer 
heftiger  Bewegung  des  Auges  stieg  im  Glaskörper  eine 
schwarze  Opacität  auf.  Die  Kranke  las  mit  dem  con- 
vexen  Glase  Nr.  16  Jäger  Nr.  6. 

Fall  8.  £.  Stigell,  Dienstmädchen,  35  Jahr 
alt,  am  26.  Februar  1869  aufgenommen,  am 
24.  März  entlassen.  Erkrankte  Mitte  Juni  an  febris 
recurrens  und  war  Mitte  September  genesen.  Ende  des- 
selben Monats  stellte  sich  heftiger  Kopfschmerz  ein,  und 


118 

kurz  darnach  fing  das  linke  Auge  an,   sich  zu  trüben; 
bald  darauf  trat  Röthe  hinzu,   und  das  Auge  erkrankte 
80   bedeutend,   dass   es   nicht   geöflfnet   werden   konnte. 
Kurz  vor  Weihnachten   hatte  die  Kranke  bemerkt,   dass 
das  obere  Augenlid   anfing  einzusinken,   und   dass   das 
Auge  weicher  und  kleiner  wurde,  als  das  andere.    Bei  der 
Untersuchung  erschien  es  phthisisch  und  zeigte  die  ho- 
rizontale Narbe  eines  Bruches  der  Cornea.    Die  conjunc- 
tiva  bulbi  war  stark  injicirt  und  der  Augapfel  schmerzte 
bei  der  Berührung.     Die  Kranke   klagte  über  heftigen 
Schmerz  in  und  um  denselben.    Das  rechte  Auge  wa  so 
lichtscheu,  dass  sich  nur  mit  Mühe  constatiren  liess,  dass 
im  Glaskörper  keine  Opacitäten  vorhanden  waren,   auch 
über  einen   zeitweise  sehr   heftigen  Schmerz   in  diesem 
Auge  klagte  die  Kranke.      Da  im   rechten  Auge   keine 
Glaskörper- Opacitäten  vorhanden  waren,   liess   sich  an- 
nehmen, dass  die  Lichtscheu  und  der  Schmerz  auf  sym- 
pathischem Reiz,   der  vom   anderen  Auge   ausging,   be- 
ruhte,  daher   wurde   am  4.  März  auf  dem  phthisischen 
Auge  enucleatio  bulbi  nach  Bonnet^s  Methode  gemacht, 
und  die  Kranke  ohne  weitere  Behandlung  in  ein  dunkeles 
Zimmer  gebracht.     Schon  am   folgenden  Tage   erklärte 
sie,  dass  der  Schmerz  sich  bedeutend  vermindert  hätte, 
und  wenige  Tage  später  war  auch  die  Lichtscheu  so  weit 
verschwunden,  dass  sie  das  Tageslicht  in  einem  Zimmer 
von  gewöhnlicher  Helle  ohne  Beschwerde  ertragen  konnte. 
Das  Auge  besserte  sich  ohne  weite  Behandlung  so,  dass 
die  Kranke  als  vollständig  geheilt  entlassen  wurde.    Das 
exstirpirte  Auge  wurde  mit  einem  Schnitte  mitten  durch 
die  Cornea  in  der  Nähe  der  Pupille«  unmittelbar  nach  der 
Operation   durchschnitten.      Die   eine   Hälfte    wurde   in 
eine  Auflösung  von  chromsaurem  Kali  gelegt,    die  an- 
dere Hälfte  wurde  sogleich  untersucht.      Hierbei  fanden 
sich  die  hinteren  Theile  des  Auges,   mit  Ausnahme  des 
Glaskörpers,  vollkommen  gesund;    die  krankhaften  Ver- 
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änderungen  concentrirten  sich  um  die  vorderen  Partieen, 
die  hintere  Kapsel,  das  corpus  ciliare,  die  Iris  und  die 
Cornea.  Die  Linse  fehlte;  die  vordere  Kammer  war  ob* 
literirt  und  die  Iris  in  ein  dickes  schwieliges  Gewebe 
verwandelt,  das  die  Linsenkapsel  mit  der  Cornea  zusam* 
mengelöthet  hatte.  Die  nähere  Untersuchung  der  ein- 
zelnen Theile  gab  folgende  bemerkenswerthe  Erschei- 
nungen an  die  Hand. 

Corpus  vitreum.  Bei  der  Durchschneidung  des 
Auges  war  ein  Theil  desselben,  der  von  blasser  roth- 
gelber Farbe,  und  dünn  wie  Wasser  war,  ausgeflossen. 
Der  zurückgebliebene  Theil  zeigte,  als  er  mit  der  Pin- 
cette  herausgehoben  war,  und  am  Tageslichte  untersucht 
wurde,  Opacitäten,  welche  denen  bei  ophthalmoskopischen 
Untersuchungen  vollkommen  gleich  waren.  Unter  dem 
Mikroskop  erwiess  es  sich,  dass  diese  Stellen  Zusammen- 
setzungen waren  von  den  gewöhnlichen  Zellen  im  Glas- 
körper mit  ihren  scharfen  Ausläufern,  einer  Menge  von 
Eitercorpuskeln,  feiner  Fäden  von  verschiedener  Form 
und  einer  feinkörnigen  homogenen  Masse.  Ausserdem 
zeigten  sich  hier  und  da  platte  Epithelzellen  mit  grossen 
Kernen.  Die  angeführten  Veränderungen  kamen  am  aus- 
gebildetsten in  der  Gegend  der  hinteren  Linsenkapsel  vor, 
wo  die  membrana  hyaloidea  von  einer  dicken  grauweissen 
Exsudatmasse  bedeckt  war. 

Retina.  Die  Membran  lag  überall  an  der  Chorioi- 
dea  fest.  Die  Blutgefässe  Hessen  sich  mit  blossem  Auge 
bis  gegen  die  ora  serrata  verfolgen.  In  dem  hinteren  Theile 
derselben  Hess  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersu- 
chung nichts  Abnormes  auffinden.  Im  vorderen  Theile 
dagegen,  welcher  mit  dem  corpus  ciliare  und  der  Zonula 
Zinnii  zu  einer  Masse  zusammengeschmolzen  war,  wurden 
runde,  fein  granulirte  Zellen  bemerkt,  welche  Eitercor- 
puskeln glichen. 
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Ghorioidea  war  in  gewöhnlicher  Weise  an  der  Scle- 
rotica  befestigt  Ungeachtet  auf  das  mögliche  Vorhanden- 
sein von y erstopf angsmassen  in  derchoriocapillaris  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  verwandt  wurde,  waren  weder 
hier  noch  in  dem  stroma  der  Ghorioidea,  noch  in  den 
Zellen  derselben  krankhafte  Veränderungen  zu  entdecken. 
Corpus  ciliare  dagegen  war  in  ein  schwieliges  Gewebe 
verwandelt,  das  hauptsächlich  aus  Bindegewebe  mit  einer 
grossen  Menge  fein  granulirter  Zellen  bestand,  welche 
Eitercorpuskeln  glichen;  weiter  inwendig  nach  der  Mitte 
des  Auges  zu  fanden  sich  auch  Pigmentzellen  und  Pig- 
roentkörnchen. 

Iris  und  Cornea.  Von  der  Linse  fand  sich  keine 
Spur  mehr,  sondern  die  zu  einer  schwieligen  Masse  ver- 
ärderte  Iris  füllte  den  Baum  zwischen  der  Linsenkapsel 
und  der  Cornea;  diese  hing  an  der  Hinterseite  mit  der 
letztgenannten  Membran  zusammen,  konnte  jedoch  von 
hier  leicht  losgelöst  werden,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo 
sie  an  der  Narbe  der  Cornea  festgewachsen  war.  In  dieser 
schwieligen  Masse  fanden  sich  nuf  geringe  Ueberbleibsel  der 
normalen  Textur  der  Iris,  doch  mit  Ausnahme  des  Pigmen- 
tes, das  im  hinteren  an  der  Linsenkapsel  liegenden  Theile 
bedeutend  vermehrt  war.  Im  vorderen  Theile,  wo  sich 
kein  Pigment  vorfand,  zeigte  sich  an  einzelnen  SteUen 
der  Anfang  einer  Fettmetamorphose.  Im  Uebrigen  be- 
stand die  schwielige  Masse  aus  demselben  Gewebe,  wie 
die  Reste  des  Corpus  ciliare.  Die  ganze  Cornea  war 
von  zahlreichen,  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum 
laufenden  Blutgefässen  durchzogen. 

Fall  9.  D.  Hosoinen,  Bauer,  27  Jahr  alt,  fin- 
det sich  am  3.  März  1869  auf  der  Polyklinik  ein. 
Ungefähr  um  die  Zeit  des  1.  Mai  1868  hatte  der  Kranke 
den  ersten  Anfall  von  febris  recurrens  überstanden,  war 
darauf  3  Wochen  gesund,  hatte  dann  aber  mehrere  An- 
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ftlle  derselben  Krankheit,  so  dass  er  den  ganzen  Sommer 
über  bis  zur  Erntezeit  krank  war,  wo  er  zu  genesen 
anfing.  Zu  gleicher  Zeit  rötheten  sich  beide  Augen  und 
fingen  an  zu  jucken  und  zu  eitern.  Nach  zwei  Wochen 
besserte  sich  der  Zustand,  aber  er  bemerkte,  dass  sein 
Sehvermögen  auf  beiden  Augen  abnahm,  so  dass  er  wie 
durch  einen  Nebel  sah,  und  zwar  auf  dem  linken  schlechter 
als  auf  dem  rechten.  In  der  letzten  Zeit  hatte  sich  das 
Sehvermögen  beider  Augen,  welche  während  der  ganzen 
Zeit  weder  schmerzten,  noch  besonders  geröthet  waren, 
sehr  gebessert  Mit  dem  rechten  Auge  sah  der  Kranke 
wie  vorher,  wurde  aber  von  beweglichen  Flecken  im  Seh- 
felde belästigt.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  in 
diesem  Auge  nichts  Abnormes,  weder  im  Glaskörper  noch 
im  Hintergrunde.  Mit  dem  linken  Auge  liest  er  Jäger 
Nr.  18  und  bei  der  Untersuchung  desselben  finden  sich, 
nachdem  die  Pupille  mit  Atropin  erweitert  ist,  Pigment- 
flecke  auf  der  Kapsel  und  mehrere  Opacitäten  im  Glas- 
körper. Beide  Augen  hatten  normale  Tension.  Obgleich 
der  Kranke  seiner  Angabe  nach  hauptsächlich  von 
schlechtem  Brod,  gesalzenem  Fisch  und  Kartoffeln  ge- 
lebt und  nur  äusserst  selten  Milch  and  Fleisch  genossen 
hatte,  war  er  trotz  seiner  Bleichheit  und  Magerkeit  doch 
von  besserem  Aussehen,  als  die  meisten  dieser  Augen- 
patienten. Ordination:  Atropinauflösung,  eimal  ins  Auge 
zu  träufeln  und  so  gesunde  und  stärkende  Diät  als 
möglich. 

Das  Bild,  welches  sich  aus  den  von  mir  beobach- 
teten Fällen,  unter  denen  die  ausgeführten  Krankheits- 
geschichten die  wesentlichsten  sind,  ergiebt,  ist  ebenso 
einfach  als  regelmässig.  Der  Kranke  findet  bisweilen, 
unmittelbar  nach  dem  Erwachen  zum  Bewusstsein,  oder 
nach  überstandener  Krise,  gewöhnlich  des  dritten  Aufalles, 
bisweilen  kürzere  oder  längerts  Zeit  darnach  während  der 
Genesung,  dass  sein  Sehvermögen  abnimmt;  am  häufigsten 
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so,  dass  sich  im  Sehfelde  ein  dunkler  Fleck  zeigt,  der 
sich  schnell  ausdehnt  und  alle  Gegenstände  gleichsam  in 
einen  Nebel  hüllt.  Dieser  Nebel  nimmt  an  Undurchsich- 
keit  so  zu,  dass  der  Kranke,  der  zuerst  mit  Möhe  seine 
Finger  sah,  zuletzt  kaum  das  Fenster  als  einen  lichteren 
Punkt  zu  unterscheiden  vermag.  Andere  Kranke  geben 
an,  dass  ihr  Sehvermögen  mit  solcher  Schnelligkeit  ab- 
nahm, dass  sie  dergleichen  Veränderungen  nicht  einmal 
bemerkt  hatten;  bei  vielen  mag  dies  wirklich  der  Fall 
gewesen  sein,  allein  es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass 
bei  Personen  der  arbeitenden  Klasse  das  Sehvermögen 
auf  dem  einen  Auge  erst  ganz  bedeutend  geschwächt 
sein  kann,  ehe  es  bemerkt  wird.  Bei  der  Untersuchung 
in  dieser  ersten  Periode  der  Krankheit  finden  sich  in 
den  inneren  Theilen  keine  von  den  gewöhnlichen  Zeichen 
einer  Inflammation;  mann  erkennt  nur  eine  gleichmässige 
Verdunkelung  des  Glaskörpers,  welche  die  Papille  und 
Gefässe  im  Hintergrunde  des  Auges  wie  mit  einem  Schleier 
verdeckt.  Ist  der  Kranke  noch  im  Stande  die  Finger 
zu  rechnen,  so  sieht  man  gewöhnlich  die  Krankheit  der 
Papilla  nervi  optici  durchschimmern;  kann  er  nicht  einmal 
mehr  die  grössten  Gegenstände  unterscheiden,  so  ist  von 
der  Papille  gewöhnlich  gar  nichts  mehr  zu  erkennen. 

Auf  dieser  Höhe  von  Intensität  kann  sich  die  In- 
flammation die  ganze  Zeit  über  halten,  ohne  sich  auf  die 
Iris  zu  ertreken,  wie  Fall  2  ausweist.  Die  krankhaften 
Veränderungen,  welche  im* Auge  vor  sich  gehen,  werden 
in  diesem  Falle  nur  im  Glaskörper  wahrgenommen  und 
bestehen  darin,  dass  die  gleichmässige  Verdunkelung  in 
immer  mehr  bewegliche  Opacitäten  zerfällt,  deren  hellere 
oder  dunklere  Färbung  von  dem  geringeren  oder  höheren 
Grade  der  Undurchsichtigkeit  dieser  ursprünglichen  Ver- 
dunkelung abhängt.  Sie  variiren  von  kleinen,  feinen, 
granlichen  Flocken,  die  wie  Schleim  in  klarem  Wasser 
erscheinen,   bis  zu    vollkommen   schwarzen   irregulären 
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Körpern.  Biese  Opacitäten  zerfallen  immer  mehr  und 
mehr,  und  werden  resorbirt,  während  die  Zwischensub- 
stanz  allmälig  klarer  wird;  anfangs  halten  sie  sich  schwe- 
bend im  Glaskörper,  im  Verlaufe  des  Resorptionsprocesses 
aber  sinken  sie  auf  den  Boden  des  Auges,  und  erscheinen 
jetzt  nur  als  ein  Bodensatz,  der  bei  der  Bewegung  des 
Auges  aufgerührt  wird,  bis  sie  zuletzt  gänzlich  verschwin- 
den. Wenn  während  dieses  Stadiums  Behandlung  hinzu- 
tritt, wird  die  Krankheit  in  angegebener  Weise  stets  unmit- 
telbar gehoben,  und  Nr.  9  zeigt,  dass  diess  sogar  spontan 
geschehen  kann.  Wenn  schon  ich  nur  bei  diesem  einen 
Falle  Gelegenheit  hatte,  eine  spontane  Heilung  zu  con- 
statiren,  lässt  sich  doch  annehmen,  dass  dergleichen  Fälle 
gleichfalls  öfters  vorkommen;  ja,  dieser  Ausgang  kann 
möglichenfalls  der  gewöhnliche  sein,  obgleich  dergleichen 
Fälle  bei  der  arbeitenden  Klasse,  welche  dieser  Krank- 
heit beinahe  ausschliesslich  ausgesetzt  zu  sein  scheint, 
und  erst  nach  Erkrankung  beider  Augen  ärztliche  Hülfe 
sucht,  natürlicherweise  nur  selten  zur  Beobachtung 
kommen. 

Nach  dem  aber,  was  ich  beobachtet  habe,  entwickelt 
sich  die  Krankheit  häufig  weiter,  und  sobald  diese  Ver- 
änderungen im  Glaskörper  kürzere  oder  längere  Zeit, 
gewöhnlich  einige  Tage,  bisweilen  sogar  länger  als  einen 
Monat  gedauert  haben,  treten  Symptome  von  Iritis  auf: 
in  den  meisten  Fällen  zuerst  Schmerzen  um  das  Auge,  dann 
pericorneale  Injection,  darnach  hintere  Synechien,  Exsudat 
in  der  Pupille  und  zuletzt  Hypopyum  und  Chemosis.  Mit- 
unter treten  diese  Symptome  schnell  nach  einander,  oder 
beinahe  gleichzeitig  auf,  und  das  Exsudat  in  der  vorderen 
Kammer  ist  dann  (wie  in  Nr.  5)  bisweilen  geleeartig. 
Nur  höchst  selten  habe  ich  eine  unbedeutende  Lichtscheu 
gefunden,  und  in  den  Fällen,  in  denen  ich  die  Spannung 
des  Auges  untersucht  habe,  war  es,   wenn  nicht  immer, 
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so  doch  zuweilen  weicher  als  gewöhnlich,  niemals  aber 
härter. 

Gewöhnlich  macht  Iritis  bei  den  ersten  der  ange- 
fahrten Symptome  auf  gewisse  Zeit  einen  Stillstand,  und 
bei  der  grössten  Anzahl  der  von  mir  Behandelten  war 
die  Entwickelung  der  Krankheit  in  diesem  Stadium ;  von 
hier  aus  kann  sie,  wie  bei  Nr.  1,  gehoben  werden,  ohne 
die  geringste  Spur  zu  hinterlassen;  wenn  sich  aber  Hy- 
popyum  und  Chemosis  finden,  dürfte  der  Inflammations- 
process,  obgleich  er  auch  jetzt  noch  spontan  aufhören  kann, 
doch  ohne  Behandlung  jederzeit  schwere  Veränderungen 
im  Auge  zurücklassen,  wie  hintere  Synechien  und  atresia 
pupillae,  die  allmälig  zur  gänzlichen  Zertsörung  des  Or- 
gans führen  können.  Bildet  sich  dagegen  die  Krankheit 
noch  weiter  aus,  so  wird  wahrscheinlich  auch  die  Cornea 
angegriffen,  obgleich  ich  keine  Gelegenheit  hatte,  an 
dieser  Membran  einen  Suppurationsprocess  wahrzuneh- 
men; tritt  dieser  Fall  ein,  so  kann  der  Ausgang,  wie  bei 
Nr.  8,  sogar  zur  Ruptur  des  Auges  und  phthisis  bulbi 
führen. 

Die  Krankheit  zeigt  sich  also  hauptsächlich  in  zwei 
verschiedenen  Theilen  des  Auges,  im  Glaskörper  und  in 
der  Iris.  Die  ersten  Veränderungen  im  Glaskörper  zei* 
gen  den  Anfang,  und  die  letzten  den  Schluss  derselben 
an.  Sie  sind  das  Constante  der  Krankheit,*)  während 
die  Entzündung  der  Iris  variirt,  bald  hinzutritt,  bald 
wegbleibt,  ohne  dass  die  Natur  der  Krankheit  dadurch 
verändert  wird.     Ist  Iritis  einmal  verschwunden,   ohne 


*)  In  einem  einzigen  Falle  von  Entzündung  der  innern  Theile  des 
Auges  nach  Typhus  habe  ich  die  gewöhnlichen  Veränderungen  im  Glas- 
körper  nicht  bemerkt.  Mina  Sipp,  unTerheirathet,  23  Jahr  alt,  war 
5  Mal  wegen  primärer  Syphilis  und  einmal  wegen  syphilitischen  Haut> 
ausschlages  im  Klinikum  behandelt;  das  letzte  Mal  zur  Johanniszeit 
186S  entlassen  ;  erkrankt  am  9.  Januar  1869  an  einem  Typhusfieber, 
das  ohne  Abbruch  S  Wochen  lang  dauert.  Eine  Woche  nach  dem 
Aufhören  des  Fiebers  erkrankt  das  linke  Auge,  weswegen  Patientin  äugen- 
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Spureu  im  Auge  zurückzulassen,  so  ist  kein  Recidiv  zu 
befüchten,  denn  die  Krankheit  scheint  einen  bestimmten 
Verlauf  zu  haben,  während  dessen  sie  an  Heftigkeit  zu- 
nehmen oder  eine  Zeit  lang  stillstehen,  aber,  wenn  sie 
sich  einmal  gebessert  hat,  sich  nicht  wieder  verschlim- 
mern kann. 

Die  regelmässige  Uebereinstimmung  der  Symptome 
deutet  trotz  der  verschiedenen  Grade  der  Entwickelung 
an,  dass  fQr  alle  derselbe  Process  zum  Grunde  liegt, 
und  die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen  bei 
Nr.  8  erweisen,  dass  dieser  Process  in  einer  EntzOnduug 
des  corpus  ciliare  besteht.  Von  diesem,  ihrem  ursprüng- 
lichen Sitze  schickt  die  Entzündung  ihre  Eiterzellen  in 
die  umliegenden  Partien.  Am  schnellsten  wandern  die- 
selben in  den  Glaskörper,  wo  die  Veränderungen  am 
leichtesten  und  frühesten  erkannt  werden.  Bei  den  Ex- 
perimenten, welche  T 1  i>  im  vergangenen  Jahre  im  patho- 
logischen Institut  zu  Berlin  anstellte,  hat  er  durch  Ein- 
führung keiner  Stücke  von  Eautachukfäden  oder  Ein- 
spritzung von  Lapisauflösungen  in  das  corpus  vitreum  bei 
Kaninchen  Veränderungen  hervorgebracht,  welche  den 
obengenannten,  von  mir  beobachteten  vollkommen  ähn- 
lich sind.  Aus  seinen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass 
die  Eiterzellen  im  Glaskörper  aus  eingewanderten  weissen 
Blutzellen  bestehen,  welche  von  den  Gefässen  der  Cho- 
rioidea  und  Retina  herstammen.    Die  pathologisch  ana- 

blicklich  in  der  chirurgischen  Ahtheilang  Aufnahme  findet.  Bei  der 
Aufnahme  schwache  Symptome  Ton  Iritis,  hintere  Synechien,  wel- 
che bei  der  Einträufelung  Ton  Atropin  sogleich  zerrissen,  Glaskörper 
klar,  und  das  Sehvermögen  siemlich  unge  schwächt,  da  die  Kranke,  troti 
einer  nicht  unbedeutenden  Lichtscheu,  im  Stande  war,  die  flössen  Buch- 
staben in  Jäger  Nr.  19  zu  lesen.  Binnen  14  Tagen  war  mit  Ausnahme 
einiger  kleinen  Pigmentflecke  auf  der  Torderen  Kapsel  jede  Spar  von 
Iritis  Terschwunden,  und  das  Sehvermögen  normal.  Ich  habe  diesen 
FaU  nicht  mit  den  übrigen  zusammengesellt,  weil  ich  die  IJrsache  der 
Iritis  nicht  im  Typhus  such  e,  sondern  in  den  Antecedenzien  der  Kran- 
ken, welche  ron  denen  der  übrigen  Patienten  durchaus  yerschieden  sind. 
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tomischenVeränderungen  in  dem  oben  angeführten  Falle  sind 
so  augenscheinlich  um  das  corpus  ciliare  gruppirt,  dass  mau 
dies  Organ  nothwendig  als  den  Ausgangspunkt  der  Krank- 
heit ansehen  muss.  Aus  Nr.  2  ging  überdies  deutlich 
heror,  das  die  gleichmässige  Verdunkelung  im  Glaskörper 
von  der  Gegend  des  corpus  ciliare  ausging,  denn  mit 
Hülfe  des  Augenspiegels  zeigte  sich  diese  hier  am  dun- 
kelsten, und  die  Symptome  der  Krankheit  sprechen 
ausserdem  gegen  jeden,  wenigstens  bedeutenderen  Grad 
von  Retinitis.  Die  Abnahme  des  Sehvermögens  schien 
mir  mit  der  Dichtheit  der  Verdunkelung  im  Glaskörper 
stets  im  Verhältniss  zu  stehen;  sobald  der  Glaskörper 
wieder  klar  wurde,  war  auch  das  Sehvermögen  normal; 
bei  der  genauesten  Untersuchung  der  Retina  konnte  ich 
dann  keine  Spur  einer  überstandenen  Entzündung  ent- 
decken. Dagegen  Hesse  sich  eine  schwächere,  mehr  sym- 
pathische Affection  dieser  Membran  sehr  wohl  annehmen, 
und  die  centralen  dunkelen  Flecken  im  Sehfelde,  welche 
einige  Patienten  bemerkt  haben,  dürften  somit  ihre  Er- 
klärung finden.  Vom  corpus  ciliare  verbreitet  sich  die 
Entzündung  später  auf  die  Iris  und  kann  schliesslich 
in  einzelnen  Fällen  sogar  auf  die  Cornea  übergehen. 

Aber  in  welchem  Zusammenhange  steht  diese  Cho- 
rioiditis mit  febris  typhosa  recurrens?  Zur  Beantwortung 
dieser  Frage  muss  zunächst  festgestellt  werden,  in  wie 
weit  die  beiden  anderen  Typhusformen  diese  Augen- 
krankheit verursachen  können.  Während  der  Recurrens- 
Epidemie  in  St.  Petersburg  1864 — 65  wurde  diese  Folge- 
krankheit gar  nicht  beobachtet,"^)  ebensowenig  während 
der  ersten  Epidemie  in  Finnland.  Sie  zeigte  sich  erst, 
als  die  Intensität  dieser  Typhusform  durch  die  Hungers- 
noth  gesteigert  wurde,   und  es  dürfte   nicht   unmöglich 


*}Murchi80D.    Die  typhoiden  Krankheiten.    Deutsch  herausgegehen 
Yon  Zaelxer.     Braunschweig  1S67,  p.  68(». 
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sein,  dass  die  anderen  Typhusformen  unter  ähnlichen 
Verhältnissen  dieselbe  Folgekrankheit  mit  sich  führen. 

Obgleich  ich  diesem  Umstände  meine  besondere  Auf- 
merksamkeit zugewendet  habe,  habe  ich  doch  zu  keinem 
bestimmten  Resultate  hierüber  kommen  können.  Dass 
sich  die  Fieberfälle  wiederholen,  scheint  allerdings  ein 
sicheres  Erkennungszeichen  für  recurrens,  aber  allemal 
scheint  dies  nicht  der  Fall.  Besonders  trat  dies  Fieber 
Fähren  des  vergangenen  Frühlings  oft  mit  ausgebildeten 
Petechien  auf,  und  kurze  Zeit  zwischen  den  einzelnen 
Anfällen  und  während  der  Intermission  mit  so  grosser 
prostratio  virium,  dass  die  Krankheit  vom  Patienten  und 
seiner  medicinisch  nicht  gebildeten  Umgebung  als  con- 
tinuirliches  Fieber  angesehen  wurde.  War  der  Kranke 
vom  Lande,  und  weder  in  einem  Krankenhause  noch  vom 
Arzte  behandelt  worden,  und  seine  eigene  Aussage  somit 
der  einzige  Halt,  so  war  es  oft  unmöglich,  über  diesen 
Punkt  in  der  Anamnese  mit  Sicherheit  in's  Klare  zu  kom- 
men; leider  war  dies  mit  dem  grössten  Theile  der  beob- 
achteten Patienten  der  Fall:  Daher  ist  die  Form  des 
vorhergegangenen  P'iebers  in  12  Fällen  unentschieden  ge- 
blieben, in  den  anderen  16  aber  hat  sich  recurrens  mit 
vollkommenster  Sicherheit  nachweisen  lassen.  Die  letz- 
teren Fälle  sind  diejenigen,  in  welchen  die  Aussage  der 
Kranken  keinem  Zweifel  unterworfen  war,  oder  speciell, 
wo  das  Krankenjournal  oder  Aerzte  den  gewünschten 
Aufschluss  geben  konnten.  Da  in  den  letzteren  Fällen 
das  vorhergegangene  Fieber  sich  ohne  Ausnahme  als 
recurrens  herausgestellt  hat,  so  habe  ich  diese  Chorioi- 
diten  auch  nur  im  Zusammenhange  mit  dieser  Typhus- 
form beschrieben. 

Die  unentschiedenen  Fälle  datiren  hauptsächlich  vom 
Frühling  1868,  wo  neben  recurrens  ausschliesslich  exan- 
thematisches  Fieber  vorkam.  Beide  Krankheiten  sind 
mit  einander  auf  das  nächste  verwandt,  und  Folgen  von 
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HuDgersnoth,  —  ein  aetiologisches  Moment,  das  auch  in 
Bezug  auf  die  Entstehung  der  fraglichen  Augenkrankheit 
von  grösster  Bedeutung  sein  dQrfte.  Es  scheint  mir 
daher  nicht  ganz  unmöglich,  dass  sich  unter  den  ange- 
führten auch  Fälle  von  exanthematischem  Typhus  finden, 
muss  es  aber  unentschieden  lassen,  weil  ich  keinen 
solchen  habe  constatiren  können.  In  Bezug  auf  Typhus 
abdominalis  sehe  ich  die  Frage  dagegen  als  entschieden 
an.  Ausgangs  Juli  1868  hörte  nämlich  der  exanthema- 
tische  Typhus  mit  einem  Male  total  auf,  und  Anfangs 
September  zeigte  sich  wiederum  der  gewöhnliche  abdo- 
minelle; kurz  darauf  trat  auch  die  Augenkrankheit  mit 
grösserer  Deutlichkeit  als  eine  Folge  der  febris  recurrens 
auf.  Wenn  diese  Deutlichkeit  auch  hauptsächlich  in 
Folge  der  grösseren  Leichtigkeit  hervortrat,  mit  welcher 
sich  diese  beiden  Typhusformen  unterscheiden  lassen,  so 
geht  doch  unter  allen  Umständen  daraus  hervor,  dass 
das  abdominale  Typhoidfieber,  das  seinem  Wesen  nach  kein 
Hungertyphus  ist  und  eine  schnellere  Convalescenz  bat,  die 
in  Rede  stehende  Augenkrankheit  nicht  veranlassen  kann. 
Während  dieser  schweren  Typhusepidemie  habe  ich 
in  der  chirugischen  Klinik  eine  Menge  verschiedener 
Folgekrankheiten  derselben  behandelt,  Parotiten,  Ne- 
phriten, Gystiten,  Orchiten,  Synoviten,  Perichondriten  und 
Periostiten  und  bei  der  Section  der  nach  diesem  Fieber 
an  Gangrän  Verstorbenen  ausser  lobären  und  lobulären 
Pneumonien,  in  den  meisten  inneren  Organen,  wie  Leber, 
Milz,  Niere  und  Gehirn  Abscesse  gefunden.  Wenn  nun 
der  typhöse  Krankheitsprocess  schon  in  diesen  Körper- 
theilen,  von  denen  die  meisten  von  verhältssnissmässig 
grober  Organisation  sind,  krankhafte  Veränderungen 
hervorrufen  kann,  so  müsste  dies  in  dem  unendlich  feiner 
organisirten  Auge  viel  leichter  der  Fall  sein  können. 
Trotzdem  aber  war  die  seit  lange  unter  dem  Namen 
metastatische  Chorioiditis  bekannte  Folgekrankheit  nach 
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dem,  oder  richtiger  während  des  Typhus  äusserst 
selten;  während  der  ganzen  Epidemie  habe  ich  nur  ein 
einziges  Mal  Gelegenheit  gehabt  einen  Fall  zu  beobachten, 
der  während  des  Verlaufes  eines  abdominalen  Typhus 
auftrat. 

Denkt  man  sich  den  oben  geschilderten  Inflamma- 
tionsprocess  in  seiner  höchsten  Intensität,  so  hat  man 
allerdings  dasselbe  Bild,  wie  von  dieser  suppurativen 
Chorioiditis;  nichtsdestoweniger  aber  scheinen  mir  beide 
Krankheiten  wegen  ihrer  verschiedenen  Entstehungsart 
deutlich  voneinander  getrennt  Die  eine  tritt  während 
der  gewöhnlichen  Typhusfieber  auf  und  beruht  wahrschein- 
lich, wie  der  Name  „metastatisch^^  anzeigt,  auf  Embolie; 
die  andere  dagegen  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
eine  Folge  der  febris  recurrens  und  kann  bei  der  Lang- 
samkeit ihres  Entstehens  und  Verlaufes,  und  ihrem  gut- 
artigen Charakter  nicht  wohl  als  auf  Embolie  beruhend 
gedacht  werden. 

Für  die  meisten  der  obon  angeführten  Folgeentzün- 
dungen dürfte  man  nothgedrungen  dieselbe  Ursache 
annehmen  müssen,  wie  bei  Entzündungen  der  serösen 
und  synovialen  Membranen  in  der  analogen  Septikämie, 
nämlich  eine  gewisse  Veränderung  des  Blutes.  Ganz 
ebenso  denke  ich  mir  die  Entstehung  der  in  Rede  ste- 
henden Chorioiditen,  und  zwar  um  so  mehr,  als  gerade 
die  Beschaffenheit  des  Blutes  eine  der  charakteristischsten 
Veränderungen  bei  febris  recurrens  ist.  Während  der 
Recurrens -Epidemie  in  St  Petersburg  wurde  die  Beob- 
achtung gemacht,  dass  das  Blut  dieser  Fieberpatienten 
während  der  Intermission  schwer  gerinnbar,  während  des 
Fieberanfalls  dunkel  und  theerartig  war,  und  eine  abnorm 
grosse  Menge  weisser  Blutkörperchen  enthielt.  Dass 
dies  auch  für  das  arterielle  Blut  seine  Gültigkeit  hat, 
habe  ich  bei  einer  der  23  Amputationen  gesehen,  welche 
ich  seit  Anfang  des  letzten  Jahres  wegen  Brand  an  den 

Archiv  für  Ophthalmologie^  XV.  2.  9 
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linteiren  Extremitäten  ausführte.  ZufUlig*)  trat  die 
Operation  ganz  zu  Anfang  eines  Anfalles  von  recurrens 
ein;  beim  Einschnitt  zeigten  sich  die  Muskeln  sehr 
dunkel,  und  das  arterielle  Blut  dem  venösen  in  der 
Farbe  so  vollkommen  gleich,  und  ohne  jede  Neigung 
zu  gerinnen,  wie  in  den  schwersten  Fällen  von  Septi- 
kämie.  Bei  einer  solchen  Beschaffenheit  des  Blutes 
scheint  es  natürlich,  dass  die  Augenentzündung  ihren 
Ausgangspunkt  in  der  Gefässmembran  dieses  Organs 
hat,  nämlich  in  der  Ghorioidea  und  speciell  in  dem- 
jenigen Theile  derselben,  wo  die  Blutgefässe  am  dichtesten 
zusammengedrängt  sind ,  im  corpus  ciliare.  Ich  betrachte 
daher  diesen  Frocess  wie  eine  bis  zur  Entzündung  ge- 
steigerte Nutritionsstörung  im  Auge,  welche  durch  ilie 
Veränderung  des  Blutes  bei  der  genannten  Fieberkrank- 
heit hervorgerufen  wird. 

Indessen  stösst  diese  Auffassung  der  in  Rede  stehen- 
den Chorioiditen  insofern  auf  gewisse  Schwierigkeiten, 
als  die  Folgekrankheit  oft  so  lange  Zeit  nach  dem  Fieber 
auftritt,  dass  das  Blut  längst  seine  normale  Beschaffen- 


*)  Der  Kranke,  ein  19  Jahre  alter  GSrtnerbnrsche,  wurde  im 
Febraar  d.  J.  wegen  Brand  in  den  Zehen  des  rechten  Fasses  and  im 
ganzen  linken  Fasse  im  Klinikum  aufgenommen.  Die  Kräfte  waren 
geschwächt,  Temperatur  88<>0.,  der  Pals  über  100  Schläge  in  der 
Minute;  aber  seine  vorausgegangene  Geschichte  konnte  er  nur  uutoU- 
kommen  Auskunft  geben.  Der  Brand  zeigte  eine  ziemlich  bestimmte 
Grenze,  die  Palsation  in  der  Hauptarterie  war  fühlbar.  Seit  Anfang 
des  Jahres  1868  hatte  ich  27  Patienten  an  Brand  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten nach  Typhus  behandelt,  und  dabei  gefanden,  dass,  wenn 
die  Demarcaüonslinie  nur  einigermassen  deutlich,  und  keine  Verstopfung 
der  Hauptarterie  vorhanden  war,  die  Kräfte  des  Patienten  aber  ab- 
nahmen, die  operative  Behandlung  grössere  Aussicht  auf  Erfolg  hatte, 
als  die  ezpectative.  Die  Operationslinie  wurde  deswegen  an  der  rechten 
Extremität  in  der  Demarcationslinie,  und  an  der  linken  am  oberen 
Drittheil  des  Unterschenkels  vorgenommen,  und  bald  zeigte  sich  deutlich, 
dass  diese  zu  Anfang  eines  Anfalles  von  recurrens  eingetroffen  war; 
womit  auch  die  Phaenomene  der  10  Tage  später  vorgenommenem 
Section  übereinstimmten. 
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heit  hätte  ^wiedergewinnen  mflssen.    In  den  von  mir  be- 
obachteten Fällen  traten  sie  folgendennassen  ein:     * 

Während  des  Fiebers  oder  eine  Woche  nach  dem 
Ende  desselben  6  Mal 

während  der  2ten  bis  4ten  Woche  desselben  .  .  11    „ 
„        des  2ten  Monats  „        .  .    5    „ 

„  „    3ten  bis  5ten  Monats        „         .  .    6    „. 

Zunächst  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  das 
Aufhören  der  febris  recurrens  sich  keineswegs  in  allen 
Fällen  genau  bestimmen  lässt,  dies  Fieber  wenn  auch 
nur  sehr  schwach,  oft  noch  mehrere  Wochen  lang  nach 
dem  letzten  eigentlichen  Anfalle  fortdauert.  In  der  an- 
geführten Statistik  ist  das  Ende  der  Krankheit  nach  den 
Aussagen  der  Kranken  selbst  fixirt,  allein  da  viele  von 
ihnen  schon  lange  vor  Ende  des  Fiebers  durch  die  Noth- 
wendigkeit  zu  arbeiten  oder  wegen  Mangels  an  Raum 
gezwungen  waren  das  Krankenhaus  zu  verlassen,  so  ist 
dieser  Zeitpunkt  oft  zu  früh  angegeben,  während  aus 
den  oben  angeführten  Gründen  in  Bezug  auf  den  Anfang 
der  Augenkrankheit  ebenso  oft  das  entgegengesetzte 
Verhältniss  stattgefunden  hüben  kann;  man  darf  daher 
nicht  anstehen,  sämmtliche  während  der  ersten  zwei 
Monate  nach  dem  Fieber  eingetretene  Chorioiditen  als 
eine  directe  Folge  desselben  anzusehen.  In  Bezug  auf 
die  übrigen  aber  dürfte  es  fraglich  sein,  ob  man  nicht 
Gefahr  läuft,  post  hoc  als  propter  hoc  zu  deuten.  Aller- 
dings lässt  sich  hiergegen  anführen,  dass  —  die  Gon- 
valescens  nach  recurrens  ungewöhnlich  lange  dauert,  und 
dass  sie  durch  die  Hungersnoth  und  den  Mangel  an 
tauglichen  Nahrungsmittelo  noch  mehr  verlängert  wurde, 
—  ein  Umstand,  der  für  die  Entstehung  der  Chorioiditen 
unerlässlich  zu  sein  scheint,  —  aber  dennoch  will  ich 
zugeben,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Fieber 
und  den  Folgen  desselben  in  diesen  letzteren  Fällen 
nicht  ganz  deutlich  ist.   Da  indessen  bei  diesem  einfachen 
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und  leicht  diagnosticirbaren  Process  eine  Verwechselang 
nicht  möglich  ist,  so  müssen  auch  diese  Fälle  nothwen- 
dig  hierher  gehören. 

Das  klinische  Bild,  das  ich  oben  zu  geben  versacht 
habe,  hat  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  den  sympathischen 
Irischorioiditen,  welche  ich  mehrere  Male  za  beobachten 
Gelegenheit  hatte.  Beide  haben  gewöhnlich  denselben 
subacuten  Verlauf,  und  den  Glaskörper  zum  Ausgangs- 
punkt; gelinde  Iritis  mit  Synechien,  welche  sich  noch  oft 
nach  mehrereren  Wochen  durch  Atropin  leicht  zerreissen 
lassen,  tritt  hinza,  und  Chemosis,  welche  mehr  auf  eine 
Veränderung  in  den  inneren  Theilen  des  Auges  deutet. 
Auch  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  schei- 
nen übereinzustimmen,  indem  sie  hauptsächlich  das 
corpus  ciliare  und  die  Iris"")  angehen.  Sieht  man  von 
der  characteristischen  destructiven  Tendenz  der  sympa- 
thischen Entzündung  ab,  welche  augenscheinlich  auf  der 
permanenten  Reizung  vom  anderen  Auge  beruht,  so  re- 
ducirt  sich  der  Unterschied  hauptsächlich  auf  die  Licht- 
scheu und  den  intraoculären  Druck.  In  Folge  der  Mül- 
ler'schen  Untersuchungen  über  den  Zustand  der  Ciliar- 
nerven im  phthisischen  Auge  sieht  man  die  sympathische 
Inflammation  des  anderen  Auges  allgemein  als  auf  Nerven- 
einfluss  beruhend  an.  Da  ich  dagegen  oben  versucht  habe, 
die  Wahrscheinlichkeit  nachzuweisen,  dass  Ghorioiditen  nach 
recurrens  in  Folge  der  veränderten  Blutbeschaffenheit  bei 
diesem  Fieber  entstehen,  so  ist  die  Verschiedenheit  der 
Entstehungsursache  dieser  beiden  sonst  so  ähnlichen 
Krankheiten  nicht  grösser,  als  die  Verschiedenheit  der 
Theorien,  welche  für  die  Entstehung  von  Entzündungen 
im  Allgemeinen  aufgestellt  worden  sind. 

Ungefähr  25  Jahre   sind   vergangen,   seitdem  sich 
diese  Augenkrankheit  zum  letzten  Male  zeigte.     Sie  ist 


*}  Ver^l.  Wecker,  Maladie  des  yeux.    Paris  1867.    tom.  L  p.  4U. 
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eine  eigenthümliche  Erscheinung,  durch  eigenthfimliche 
Verhältnisse  hervorgerufen,  und  hat  deshelb  noch  keinen 
bestimmten  Platz  in  der  Ophthalmologie  erhalten.  Gleich- 
wohl ist  sie  alt,  sicherlich  so  alt,  wie  Hungersnoth  und 
Elend.  Thucydides  erzählt  in  seiner  Geschichte  des  pe- 
lopenesischen  Krieges  (lib.  II.  Gap.  49),  dass  während  der 
Pest  in  Athen,  die  wahrscheinlich  ein  Hungertyphus  war, 
viele  durch  Brand  ihre  Füsse  verloren,  manche  auch 
die  Augen  einbüssten. 

Die  eingehenderen  Beschreibungen  aber  datiren  aus 
einer  viel  späteren  Zeit.  Hewson  erwähnt  sie  1814,  und 
in  einer  Beschreibung,  welche  Wallace  von  einer  Augen- 
krankheit giebt,  die  im  Jahre  1826  während  einer  Re- 
currensepidemie  in  Irland  auftrat,  erkennt  man  die  Grund- 
züge des  oben  gegebenen  Bildes  mit  ziemlicher  Leich- 
tigkeit wieder.  Die  ausführlichste  Abhandlung  hat  jedoch 
Mackenzie,  der  die  Krankheit  im  Jahre  1843  während 
einer  Recurrenzepidemie  in  Schottland  beobachtete,  in 
seiner  Ophthalmologie  unter  dem  Titel  „Ophthalmitis  post- 
febrile*)" gegeben.  Es  würde  zu  weit  fahren,  in  einen 
vollständigen  Vergleich  zwischen  meiner  und  seiner  Auf- 
fassung der  Krankheit  eingehen,  da  aber  der  Unterschied 
der  Beobachtungen  sowohl  in  Bezug  auf  Zeit,  als  Ort 
so  bedeutend  ist,  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein, 
einige  der  wesentlichsten  Punkte  zu  berühren. 

Mackenzie  sagt  von  dieser  Augenkrankheit:  sie  hat: 
au  debut  une  congestion,  suivie  de  l'inflammation  des 
parties  internes  de  Toeil,  et  surtout  de  la  r^tine,  ce  qui 
determine  üb  trouble  consid^rable  de  la  vision.  A  ces 
symptömes  succMe  bientdt  une  inflammation  Evidente  de 
l'iris  et  de  la  scl^rotique;  la  maladie  s'^tend  k  la  cap- 
sule  du  cristallin  et  quelquefois  ä  la  membrane  qui  ta- 


*)  Mackenzie,  Trait^  des  maladies  de  Toeil,   tradaite  par  Warlo- 
mont  et  Teatelin.    Paris  1857.    tom.  ü.  p.  102. 
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pisse  en  arriöre  la  corii6e.  On  ne  saurait  gu^re  douter 
qae  la  chorioide  ne  seit  prise  aussi,  quoique  k  un  degr6 
peu  0iarqa6,  tandis  que  la  conjonctive  n'est  en  general 
qae  l^g&rement  afifect^e."  Wie  er  weiterhin  hinzufügt« 
sah  er  nur  im  ersten  Stadium,  oder  wie  er  es  nennt  „in 
der  amaurotischen  Periode''  nur  in  einigen  Fällen  „une 
6panchement  lactescente,  qui  parait  si^ger  ä  la  sur&ce 
de  la  r^tine;"  bisweilen  aber  bemerkt  er  „des  flocons 
blanch&tres  et  rouge&tres  flottant  dans  Thumeur  vitr^e'* 
und  da  die  Abnahme  des  Sehvermögens  grösser  ist,  als 
dass  sie  hierauf  oder  auf  dünnem  Exsudate  beruhen 
konnte,  das  erbisweilendiedünnenWände  der  vordem  Kam- 
mer bedecken  sah,  so  schliesst  er  auf  eine  Affection  der 
retina.  Diese  Auffassung  der  Krankheit  als  £ut/.ündung 
der  Retina,  an  welcher  die  Chorioidea  erst  später  und  in 
unbedeutendem  Grade  theilnimmt,  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  der  oben  von  mir  angeführten.  Da 
die  Veränderungen  im  Glaskörper  in  allen  Fällen  con- 
stant  vorkamen,  während  iritis  oft  nicht  vorhanden  war, 
muss  dies  als  characteristisches  Merkmal  der  Krankheit 
angesehen  werden;  und  obgleich  man  sich  die  Entzün- 
dung als  von  der  Retina  ausgegangen  denken  kann,  so 
dürften  die  p.  B.  angeführten  Gründe  doch  hinreichend 
beweisen,  dass  sie  von  der  chorioidea  herstammen.  Also 
liegt  der  eigentliche  Ausgangspunkt  des  in  Rede  stehenden 
Krankheitsprocesses  in  einer  Inflammation  dieser  Mem- 
bran; ist  diese  aber  von  einer  gewissen  Intensität,  so 
liesse  sich  das,  was  Mackenzie  von  der  Chorioidea  sagt 
wohl  auf  die  Retina  anwenden,  nämlich:  es  lässt  sich 
kaum  bezweifeln,  dass  diese  Membran  wenn  auch  in  ge- 
ringem Grade  angegriffen  ist. 

Auch  in  Bezug  auf  einige  weniger  wesentliche  Punkte 
unterscheidet  sich  meine  Erfahrung  von  der  Mackenzie's. 
Sowohl  den  starken  Thränenfluss  als  die  heftigen  Schmer- 
zen, welche  er  bemerkt  hat,  habe  ich  nur  äusserst  selten 
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beobachtet  lieber  die  letzteren  haben  allerdiDgs  eia}gt^ 
Kranke  geklagt,  aber  nur  wenige  haben  Gewicht  darau| 
gelegt,  oder  angegeben,  daas  ihr  Schlaf  dadurch  gestört, 
worden  sei.  Kein  einziger  von  meinen  Patienten  hat  in 
Fol^e  der  Augenkrankheit  über  Frostanfälle  oder  Fieber 
geklagt.  Nur  in  einem  Falle  zeigte  sich  ein  gelindes 
und  anhaltendes  Fieber,  aber  dies  stand  augenscheinlich 
in  keinem  Zusammenhange  mit  den  vom  Auge  ausgehen- 
den Symptomen,  sondern  war  nur  eine  Fortsetzung  der 
febris  recurrens.  Auf  das  interessante  Symptom,  welches 
Markenzie  anführt,  nämlich,  dass  die  Spannung  des  Aug- 
apfels, welche  auf  dem  intraocularem  Druck  beruht,  sich 
oft  vermindert ,  bin  ich  leider  zu  spät  aufmerksam  ge- 
worden, ich  kann  daher  über  diesen  Punkt  keine  weitere 
Aufklärung  geben,  als  dass  sie  nicht  constant  in  allen 
Fällen  vorkommt. 

Ein  anderer  wesentlicher  Unterschied  liegt  in  der 
Tendenz  zur  Zerstörung  des  Organs,  welche  Mackenzie 
bei  der  Krankheit  gefunden  hat,  und  in  seiner  Behand- 
lungsmethode ausspricht;  während  er  die  Krankheit  als 
geC&hrlicher  ansieht,  und  sich  zu  einer  energischen 
Behandlung  gezwungen  fühlt,  habe  ich  gesehen,  dass  die 
Krankheit  fast  in  allen  Stadien  der  Entwickelung  von 
selbst  weicht,  und  ohne  schädliche  Folgen  geheilt  wird, 
ebenso  habe  ich  gefunden,  dass  sie  sich  bei  der  ein- 
fachsten Behandlung  willig  heben  lässt. 

In  Folge  dieser  Verschiedenheiten  könnte  flir  einen 
Augenblick  möglichenfalls  der  Gedanken  entstehen,  dass 
hier  von  zwei  verschiedenen  Krankheiten  die  Bede  ist 
Zieht  man  aber  in  Betracht,  dass  die  Ophthalmologie 
während  der  letzten  25  Jahre  ausserordentliche  Fort* 
schritte  gemacht  hat,  und  zwar  besonders  im  Untersuchen, 
und  in  der  hierauf  beruhenden  Kenntniss  des  Inflamma« 
processes  im  Inneren  des  Auges,  so  fällt  alles  Wesent- 
liche der  Verschiedenheit  fort,  und  nur  die  ZofiUlii^dteii 
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bleiben.  Die  Identität  der  genannten  beiden  Folgekrank- 
heiten kann  eben  so  wenig  in  Zweifel  gezogen  werden, 
als  die  Identität  zwischen  febris  recurrens  nnd  „relapsing 
fever." 

Während  der  Recurrensepidemie  in  Irland  und  Schott- 
land suchte  man  in  der  Kälte  die  hauptsächlichste  der 
occasionellen  Ursachen.  In  unserem  rauhen  Klima,  wa 
Erkältung  das  Steckenpferd  ist,  auf  welchem  das  Publi- 
kum am  liebsten  reitet,  hat  doch  Niemand  diese  als  Ur- 
sache seiner  Krankheit  angegeben.  Die  Mehrzahl  der 
zu  Anfang  des  Herbstes  Erkrankten,  hatte  zu  der  Zeit^ 
wo  ihre  Augen  angegriffen  wurden,  auf  dem  Felde  oder 
im  Garten  gearbeitet ;  man  könnte  daher  annehmen,  dass 
der  erste  Impuls  zur  Inflammation  von  starkem  Sonnen- 
lichte ausgehen  kann.  Für  die  später  im  Herbste  ein- 
getretenen Fälle  kann  diese  Ursache  aber  keine  Geltung 
haben.  Dje  Patienten  selber  wussten  keine  anzugeben,^ 
nur  ein  einziger  schrieb  seine  Krankheit  angestrengter 
Beschäftigung  mit  feiner  Malerei  zu.  Die  occasionalen 
Ursachen  bleiben  also,  wie  gewöhnlich,  im  Dunkeln,  trotz 
dem  man  a  priori  gerade  das  Gegentheil  erwarten  durfte. 
Denn,  da  diese  Krankheit  in  vielen  Fällen  erst  lange 
Zeit  nach  dem  Fieber  auftritt,  scheint  es,  als  wenn  die 
Ursache  derselben  eine  bedeutende  Rolle  spielen  und 
leicht  aufzufinden  sein  müsste. 

Wenn  man  aus  einer  so  geringen  Anzahl  von  Fällen, 
nämlich  28,  auf  den  Unterschied  der  Prädisposition 
beider  Geschlechter  einen  Schluss  ziehen  darf,  so  wäre 
diese  bei  den  Männern  überwiegend,  denn  17  Kranken 
gehörten  dem  männlichen,  und  nur  11  dem  weiblichen 
Geschlechte  an.  Diese  Verschiedenheit  beruht  nur  zum 
Theil  auf  das  häufigere  Vorkommen  der  recurrens  bei 
Männern,  denn  in  dieser  Beziehung  ist  der  Unterschied 
bei  weitem  geringer.     Von  den  242  Kranken,   welche 
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währeod  der  letzten  Epidemie  in  der  medicinischen 
Abtheilung  behandelt  wurden,  waren  131  männlichen,  und 
111  weiblichen  Geschlechts. 

Die  englischen  Verfasser  haben  jedoch  das  entgegen- 
gesetzte Verhältniss  gefunden.  Mackenzie  z.  B.  hatte 
unter  36  Fällen  nur  den  vierten  Theil  männliche  Patienten. 
Es  wäre  allerdings  nicht  unmöglich,  dass  der  Unterschied 
der  Kulturverhältnisse  in  England  und  Finnland  diese 
Verschiedenheit  bedingt,  aber  natürlicher  scheint  die 
Annahme,  dass  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied 
zwischen  beiden  Geschlechtern  stattfindet,  oder  wenigstens, 
dass  die  hier  gegebenen  Zahlen  zu  niedrig  sind,  um 
auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  diesen  Unterschied  nach- 
weisen zu  können. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  öfteren  Vorkommen 
der  Krankheit  im  rechten  oder  linken  Auge,  oder  in  dem 
gleichzeitigen  oder  successiven  Auftreten  in  beiden.  Unter 
den  von  mir  beobachteten  28  Fällen  kam  die  Entzündung 
8  Mal  im  rechten  Auge  vor,  14  Mal  im  linken,  und  6  Mal 
in  beiden  Augen  zugleich,  während  bei  Mackenzie  das 
entgegengesetzte  Verhältniss  vorlag;  unter  36  Fällen 
and  er  das  rechte  Auge  18  Mal,  das  linke  10  Mal,  und 
beide  Augen  zugleich  8  Mal  angegriiTen. 

Dagegen  stimmen  die  Beobachtungen  in  Bezug  auf 
die  Proportion,  in  welcher  die  verschiedenen  Altersstufen 
dieser  Krankheit  ausgesetzt  sind,  auf  eine  merkwürdige 
Weise  überein.  In  Veranschaulichung  dieses  interessanten 
Verhältnisses  folgt  hier  eine  Zusammenstellung  der 
Fälle  Mackenzie's  und  der  meinigen,  ferner  der  Recurrens- 
fieber,  welche  während  der  letzten  Epidemie  in  der 
medicinischen  Abtheilung  zur  Behandlung  kamen,  und 
der  Volksmenge  nach  der  letzten  Zählung  vom  31. 
December  1865. 
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Anmerkung:  Unter  den  Ton  mir  beobachteten  Angenkranken  war 
der  jüngste  6,  und  der  fiteste  60  Jahre  alt.  Von  Kecorrenspatienten 
war  der  jfingste  8,  und  der  älteste  76  Jahre  alt.  Kinder  nnier 
3  Jahren  machen  9,49  Frooent  der  Volksmenge  ans. 

Die  Uebereiustimmung  zwischen  Mackenzie's  und 
meinen  Beobachtungen  ist  in  der  That  auffallend,  und 
giebt  vorstehenden  Zahlen  einen  Werth,  auf  welchen  sie 
sonst  keinen  Anspruch  machen  dürften.  Sie  weisen  nach, 
dass  beinahe  die  halbe  Anzahl  der  Angenpatienten 
zwischen  10  und  20  Jahren  alt  war,  ungeachtet  nur  der 
5.  Theil  der  gesammten  Volksmenge  in  diesem  Alter 
steht.  Dass  dieser  umstand  nicht  auf  febris  recurrens 
beruht,  ergiebt  sich  aus  der  obenstehenden  Statistik, 
in  welcher  das  Fieber  in  diesem  Alter  mit  dem  Procent 
der  Volksmenge  genau  übereinstimmt.  In  dem  Alter  von 
20—30  Jahren  ist  die  Disposition  für  das  Fieber  am 
grdssten,  aber  diejenigen,  welche  das  Fieber  überstanden, 
haben  bei  weitem  weniger  Disposition  für  die  Augen- 
krankheit, als  die  vorige  Altersstufe.  In  dem  Alter  von  über 
30  Jahren  richtet  sich  das  Fieber  wieder  nach  der  Volks- 
menge, doch  ist  die  Neigung  zu  Augenkrankheiten  hier 
die  geringste.  Bei  Patienten  unter  10  Jahren  scheinen 
beide  Krankheiten  ungefthr  in  gleichem  Verhältnisse  zur 
Volksmenge  zu  stehen.  Somit  haben  die  Individuen 
zwischen  10  und  20  Jahren,  und  die  aber  30  Jahre 
dieselben  Chancen  f&r  febris  recurrens,  aber  nach  über- 
standenem  Fieber  ist  die  Qefahr  der  Augenkrankheit  für 
die  ersten  4  Mal  grösser,  als  für  die  letzteren. 
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Die  Zeit,  welcher  die  Krankheit  bedarf,  um  ihre  ver- 
schiedenen  Stadieu  zu  durchlaufen  und  aufzuhören,  ist  ja 
nach  dem  Alter  und  den  Lebensverhfiltnissen  des  Kran- 
ken selbst  verschieden.  Im  Allgemeinen  scheint  sie  so- 
wohl ohne  ärztliche  Hülfe  als  besonders  bei  hinzutreten- 
der Behandlung,  bei  Kindern  schwächer  aufzutreten  und 
schneller  vorüberzugehen.  Bei  dem  jüngsten  Patienten, 
einem  6  Jahre  alten  Knaben,  waren  die  Symptome  von 
Iritis  vollständig  vorhanden  und  ziemlich  heftig,  und  den- 
uoch  war  die  Krankheit  nach  19  Tagen  soweit  gewichen, 
wie  in  anderen  Fällen  gewöhnlich  erst  nach  4 — 5  Wochen. 
Lebt  der  Patient  unter  schlechten  Verhältnissen,  so  kann 
sogar  ein  halbes  Jahr  vergehen,  ehe  er  sich  als  geuesen 
ansehen  darf.  So  hatte  der  Kranke  No.  9,  bei  welchem 
sich  nach  einem  halben  Jahre  noch  Veränderungen  im 
Glaskörper  zeigten,  seiner  eigenen  Angabe  nach  keine 
andere  Nahrung  als  schlechtes  Brod,  gesalzene  Fische 
und  Kartoffeln,  dann  und  wann  in  der  Woche  etwas  Milch. 
In  den  gewöhnlichen  Fällen  scheint  jedoch  die  Duration 
des  Krankheitsprocesses  auf  2  bis  3  Monate  angesetzt 
werden  zu  können.  Ist  die  Intensität  von  vorn  herein 
nicht  besonders  heftig  und  tritt  nicht  Iritis  hinzu,  so  ver- 
läuft sie  auch  in  kürzerer  Zeit  So  konnte  Fall  2  ohne 
andere  Behandlung  als  mit  Atropin,  nach  6  Wochen 
wieder  ebenso  feinen  Druck  lesen,  als  vor  seiner  Er- 
krankung. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  war  der 
Ausgang  der  Krankheit  nur  ein  zwiefacher;  nämlich  hin- 
tere Synechien,  welche  sich  nicht  mehr  durch  Atropin 
zerreissen  Hessen  und  Dlceration  der  Cornea,  mit  Ruptur 
des  Auges  und  Verlust  der  Linse.  In  beiden  Fällen  war 
keine  Behandlung  hinzugetreten.  Die  totale  Atresie  der 
Pupille  und  die  amaurotische  Veränderung  der  Retina, 
welcher  Mackenzie  erwähnt,  hatte  ich  nicht  Gelegenheit 
zu  beobachten.  Die  Prognose  ist  also,  wenn  die  Krankheit 


140 

zur  Behandlung  kommt,  absolut  gut,  und  selbst  die 
meisten  Fälle  ohne  Behandlung  dürften  einen  günstigen 
Ausgang  nehmen,  aber  sie  werden  mehr  Zeit  erfordern, 
und  der  Patient  wird  während  dessen  natürlicherweise 
Gefohr  laufen,  das  Auge  mehr  oder  weniger  ganz  zer- 
stört zu  sehen. 

Die  eigenthümlichen  Verhältnisse,  unter  welchen 
diese  Ghorioiditen  auftreten,  machen  das  Erkennen  der- 
selben sehr  leicht.  So  lange  nicht  nachgewiesen  ist,  dass 
auch  andere  Formen  von  Chorioiditis  als  Folgekrankheiten 
nach  febis  recurrens  entstehen,  gehören  die  fraglichen 
Augenentzündungen,  welche  sich  nach  diesem  Fieber  ein- 
stellen, sämmtlich  hierher.  Diese  Anamnese  unterschei- 
det sie  von  den  sympathischen  Ghorioiditen,  welche  ihre 
Anamnese  beständig  neben  sich  haben.  Ausserdem  wird 
die  Diagnose  noch  dadurch  erleichtert,  dass,  während  bei 
den  sympathischen  Ghorioiditen  Lichtscheu  und'  ein  ge- 
steigerter intraoculärer  Druck  vorhanden  sind,  bei  Ghorioi- 
ditis  nach  recurrens  Lichtscheu  nur  selten  und  intrao- 
culärer Druck  niemals  vorkommt.  Durch  das  letztge- 
nannte Symptom  unterscheiden  sie  sich  zugleich  von  der 
gewöhnlichen  Ghorioiditis  serosa,  hauptsächlich  aber  durch 
die  Opacitäten  im  Glaskörper;  diese  kommen  in  Ghorioi- 
ditis serosa  gewöhnlich  nicht  vor,  sind  aber  für  die  Gho- 
rioiditis nach  recurrens  das  eigentliche  characteristische 
Kennzeichen. 

Schliesslich  sind  noch  einige  Worte  über  die  Be- 
handlung hinzuzufügen.  Anfangs,  ehe  die  zahlreicheren 
Fälle  mir  Gelegenheit  gaben,  die  Natur  der  Krankheit 
zu  Studiren,  behandelte  ich  dieselben  mit  dem  vollen 
antiphlogistischen  Apparat,  —  dunkelem  Zimmer,  Blutent- 
ziehungen, täglich  mehrmaliger  Ein träufelung  von  schwefel- 
saurem Atropin  und  innerlich  zuerst  einem  Laxirmittel, 
später  Galomel.    Bald  jedoch  fand  ich,  dass  diese  Mühe 
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«inDötbig  war.  Denn  es  zeigte  sich,  dass  diese  Kranken 
das  Tageslicht  sehr  wohl  ertragen  können;  mehrere  an- 
gehende Mediciner  hatten  sogar  mit  dem  Ophthalmoskop 
die  kranken  Augen  unausgesetzt  untersuchen  können,  ohne 
dass  sie  dadurch  genirt  oder  gereizt  worden  wären.  Das 
dunkele  Zimmer  sowohl,  wie  das  Laxativ  und  Calomel 
wurden  daher  nicht  mehr  angewandt.  Ich  konnte  mich 
nämlich  nicht  entschliessen,  die  ausgemergelten  Kranken, 
von  welchen  einige  kurze  Zeit  vorher  sowohl  Typhus 
exanthematicus,  als  recurrens  überstanden  hatten,  ohne 
die  dringendste  Nothwendigkeit  einer  Behandlung  zu 
unterwerfen,  welche  ihre  schwachen  Kräfte  nur  noch  mehr 
aufreiben  musste.  Die  localen  Blutentziehungen  wurden 
daher  auf  die  schwereren  Fälle,  wo  Schmerzen,  Hypopyum 
und  Chemosis  vorhanden  waren,  beschränkt,  und  die  Be- 
handlung auf  diese  Weise  nur  auf  Plinträufelung  von 
Atropinauflösung  reducirt 

Wenn  irgend  ein  Heilmittel  von  augenscheinlicher 
und  schlagender  Wirkung  ist,  so  ist  es  das  schwefelsaure 
Atropin  bei  dieser  Krankheit.  Ich  bin  mehrere  Male 
Zeuge  gewesen,  dass  nach  einer  einzigen  Einträufelung 
Symptome  von  Iritis,  wie  durch  einen  Zauberschlag,  ver- 
schwanden, und  die  Krankheit  einen  hinreichenden 
imd  nachhaltigen  Impuls  zum  Zurückgehen  empfing. 
Die  hinteren  Synechien  zerrissen  augenblicklich,  das  Kam- 
merwasser  wurde  klar,  das  Exsudat  in  der  Pupille  und 
das  Hypopyum  wurden  resorbirt,  und  in  der  kurzen  Zeit 
^on  ungefähr  einer  Woche  war  mit  der  Röthe  auch  das 
letzte  Symptom  von  Iritis  verschwunden.  'Nur  in  schwe- 
reren Fällen,  wo  die  Entzündung  anhaltender  oder  hef- 
tiger war,  als  gewöhnlich,  musste  die  Einträufelung  sogar 
mehrere  Male  des  Tages  wiederholt  werden,  um  die  feste- 
ren Synechien  zu  zerreissen,  und  die  Heftigkeit  der  In- 
flammation  zu  heben,  wobei  in  solchen  Fällen  auch  locale 
Blutentziehungen  nothwendig  werden  konnten. 
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Sobald  die  Symptome  von  Iritis  verschwanden  sind, 
und  der  Glaskörper  nur  noch  seine  gegebenen  Verände- 
rungen durchzumachen  braucht,   ist  keine  weitere  Be- 
handlung  nöthig,    als   dann   und   wann   in   der  Woche 
Atropin  einzuträufeln,  um  den  Patienten,  wenn  es  für 
nöthig  befunden  wird,  vor  einem  Recidiv  zu  bewahren. 
Ich  habe  Jodkalium,   innerlich   und  als  Salbe   um  das 
Auge,  angewandt,  aber  nicht  bemerken  können,  dass  der 
Glaskörper  deswegen  schneller  klarer  geworden  sei.    In 
einem  Falle  habe  ich  mit  dem  deutlichsten  Erfolge  Calomel 
innerlich  angewandt,  aber  da  ich  aus  den  oben  ange- 
führten Gründen  bei  diesen  Kranken  nicht  Quecksilber- 
präparate anwenden  wollte,  habe  ich  die  Krankheit  während 
dieser  Periode  durchaus  expectativ  behandelt    Ruhe  für 
das  kranke  Organ,  und  stärkende  Diät  für  den  ermatteten 
Körper,   auch   dann  und  wann,  wenn  die  Anämie  nach 
dem   Fieber    gross    war.   Eisen    und   Chinin   innerlich, 
waren  die  einzigen  Mittel,    welche  angewandt  wurden. 
Gewöhnlich    verging    während    dieser  Behandlung  eine 
Woche,  ehe  Iritis  gehoben  war,  und  ausserdem  6  Wochen, 
ehe  der  Glaskörper  vollkommen  klar  wurde. 

Der  Unterschied  zwischen  Mackenzie's  Behandlung 
unn  der  eben  angeführten  ist  ein  wesentlicher.  Er  in- 
sistirt  vor  Allem  auf  Aderlass,  der  nicht  versäumt  werden 
darf,  weil  die  Genesung  sonst  langsamer  fortschreitet 
und  unsicher  sei;  in  einigen  Fällen,  besonders  bei  Kindern 
Hesse  er  sich  jedoch  durch  Blutegel  ersetzen.  Femer 
ist  er  überzeugt,  dass  Calomel  einsder besten  Mittel  ist,  und 
dass  die  Anwendung  desselben  fortgesetzt  werden  muss, 
bis  der  Mund  angegriffen  wird.  Den  zweiten  Platz  giebt 
er  Laxirmitteln,  die  während  der  Behandlung  mehrere 
Male  wiederholt  werden.  Belladonna,  um  die  Pupille  zu 
erweitern,  und  Revulsorien  an  den  Schläfen  und 
hinter  dem  Ohre,  die  ihm  nach  dem  Aderlasse  grosse 
Dienste  leisteten.    Vom  Chinin,  das  Wallace  rühmt,  hat 


143 

er  indessen  keine  Wirkung  gesehen.  Da  Mackenzie  an- 
f&hrt,  dass  er  diese  energische  Behandlung  bei  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unausgesetzt  2  Monate  lang  anwenden 
musste,  um  die  Krankheit  zu  heilen,  ich  dagegen  mit 
dem  oben  angefahrten  einfachen  Mittel  in  derselben,  oft 
noch  kürzeren  Zeit  zu  demselben  Resultat  gekommen 
bin,  muss  ich  die  expectative  Behandlungsweise  schon 
deswegen  als  die  richtigere  ansehen,  als  es  sich  hier  um 
Reconvalescenten  nach  einer  schweren  Krankheit  handeltr 
deren  geschwächte  Kräfte  man  verpflichtet  ist,  so  yie\ 
als  möglich  zu  schonen. 


Zar  Bestimmimg  der  Sehschftrfe  bei  Ametropie. 

Von 

M.  Woinow 

aus  Moskaa. 


Die  Sehschärfe  (S.)  der  Ametropeo  wird  unter  Mithülfe  der 
Snellen'schen  Tafeln  bekanntlich  auf  die  Weise  bestimmt, 
dass  zuerst  ihre  Ametropie  durch  die  entsprechenden 
Gläser  neutralisirt,  und  dann  die  Nummer  bestimmt 
wird,  welche  die  Patienten  auf  eine  gegebene  Entfernung 
von  der  Tafel  erkennen.  Die  Sehschärfe  stellt  sich  gleich 
1,  oder  gleich  tg.  s",  wenn  No.  20  auf  No.  20',  No.  40 
auf  40^  vom  Auge  gelesen  wird,  u.  s.  w.  Bei  einer  der- 
artigen Bestimmungsweise  der  Sehschärfe  wird  der  Ein- 
fluss  des  Glases  auf  den  Sehwinkel  vernachlässigt. 

Es  ist  bekannt,  dass  Convex-Gläser  die  Tangente 
des  Sehwinkels  vergrössern,  während  Goncav-Gläser  die- 
selbe verkleinern;  diese  Veränderung  des  Sehwinkels 
hängt  nicht  allein  von  der  Stärke  des  Glases,  von  seiner 
Brennweite,  sodem  auch  von  der  Entfernung  des  Glases 
vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges  ab.  Versetzen  wir 
nun  einen  Ametropen  unter  die  Bedingungen  eines  Em- 
metropen,  so  maskiren  die  Gläser  einigermaassen  die  Seh- 
schärfe des  Patienten  (sie  verringeren  dieselbe  durch 
Verkleinerung,  und  erhöhen  dieselbe  durch  Vergrösse- 
rung  der  Tangente  des  Sehwinkels),  und  deshalb  kann 
man  die  Sehschärfe  eines  Emmetropen  von  Natur  nicht 
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uumittelbar  vergleichen  mit  der  Sehscb&rfe  eines  Emma* 
tropen,  der  zu  einem  solchen  erat  durch  die  künstliehe 
Neatralisation  seiner  Ametropie  gemacht  worden  ist 

Um  endgültige  Schlussfolgerungen  Ober  die  Seh- 
scharfe eines  künstlichen  Emmetropen  anstellen  zu  kön* 
nen,  ist  es  unumgänglich  nöthig,  den  Unterschied  zwi- 
schen der  Tangente  seines  Sehwinkels,  und  der  des  na- 
türlichen Emmetropen  zu  kennen;  dieser  Unterschied 
muss  berechnet  und  dann  der  Ausdruck  filr  die  mit 
Hülfe  der  Snellen'schen  Tafeln  gefundenen  Sehschärfe, 
entsprechend  der  erhaltenen  Grösse,  bei  Vergrösserung 
des  Sehwinkels  yerkleinert  und  bei  Verkleinerung  des 
Sebwinkels  vergrOssert  werden. 

Gewiss  ist  diese  Frage,  sowie  die  Noth wendigkeit 
der  genannten  Berechnungen  schon  so  Manchem  in  den 
Sinn  gekommen  und  es  hätte  dieselbe  schon  lange  ge- 
löst werden  sollen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  als  Besul- 
tat  nur  kleine  Differenzen  zu  erhalten. 

Professor  0.  Becker  machte  mir  den  Vorschlag,  mich 
mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen,  welche  ich  zu  Ende  ge- 
führt habe  und  mir  in  Folgendem  mitzutheilen  erlaube: 

Zu  diesen  Berechnungen  ist  erforderlich,  erstens  die 
dioptrischen  Constanten  eines  beliebigen  ametropischen 
Auges  zu  kennen  und  zweitens  ein  entsprechendes  Glas 
zu  wählen,  welches  den  Reft'actionszustand  des  gegebenen 
Auges  unter  die  Bedingungen  eines  emmetropischen  Au- 
ges versetzt,  und  dann  bei  gleicher  bekannter  Grösse  der 
Objectproben  und  bei  bekannter  Entfernung  derselben 
vom  Auge,  die  Differenz  der  Tangenten  der  Sehwinkel  bei 
natürlichen  und  bei  künstlich  hervorgebrachten  emme-. 
tropischen  Augen  zu  berechnen,  vorausgesetzt,  dass  sie 
beide  das  gegebene  Object  deutlich  sehen.  Bei  den  man- 
nig&ltigen  Schwankungen  der  natürlichen  Emmetropie 
(in  theoretischer  Hinsicht),  schien  es  mir  am  zweck- 
mässigsten,  für  die  Berechnungen  das  schematische  em- 

AreUir  nir  Ophthalmolofie,  XV,  i.  10 
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metropische  Auge  zu  wählen  und  mich  dabei  an  die  vo& 
Helmholtz  gegebenen  Zahlen  zu  halten.  Mit  diesen  ver- 
glich ich  ein  ametropieches  durdi  Gläser  neu<aralisirte& 
Auge  (künstliche  Emmetropie).  Da  aber  die  Ametropie 
durch  verschiedene  Theile  des  Auges  bedingt  sein  kann,  sa 
folgte  ich  der  Bequemlichkeit  im  Berechnen  und  der  Häufig- 
keit der  vorkommenden  Fälle  wegen,  in  welchen  die  Ametro- 
pie von  der  veränderten  Länge  der  Augenachse  abhängt,  dem 
Beispiele  von  Donders,  d.  h.  ich  sah  als  ametropisch 
solche  Augen  an,  in  welchen  der  dioptrische  Apparat 
dem  schematischen  Auge  glich  und  die  Ametropie  nur 
durch  den  Bau  des  hinteren  Theiles  des  Auges  bedingt 
war,  wobei  die  Lage  der  Netzhaut  vor  dem  zweiten 
Brennpunkte  vor  H  und  hinter  demselben  bei  M  ange-* 
nommen  wurde.  Von  dem  ersten  Knotenpunkte  dieser 
beiden  Augen:  des  schematischen  emmetropischen  und 
des  schematischen  ametropischen  wurde  der  Gegenstand 
(B  =  No.  20  Snellen)  in  derselben  Entfernung  (20' =  P> 
angenommen.  Dann  wurde  dem  zweiten  Auge  das  neu- 
tralisirende  Glas  vorgesetzt;  dadurch  wurde  es  emme- 
tropisch  und  jetzt  unter  der  Yorausetzung,  dass  das 
Auge  nicht  verrückt  wurde,  die  Tangente  seines  Seh- 
winkels mit  der  des  schematischen  emmetropischen  Auges 
(==  tg  s")  verglichen. 

Auf  diese  Weise  musste  ich  die  dioptrischen  Constanten 
des  neutralisirten  Auges  (System  C)  aus  zwei  Grössen 
bestimmen,  erstens  aus  den  Daten  des  ametropischen 
Auges  (System  A  —  Heimholtz's  Zahlengrössen),  und 
zweitens  aus  der  zur  Neutralisation  erforderlichen  Linse 
(System  B),  bei  einer  Entfernung  des  Knotenpunktes  des 
Glases  vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges  gleich  g. 

Die  Bestimmung  der  Grössen  für  das  System  0  ge- 
schah nach  folgenden  Formeln'*'): 


*)  H.  Heimholte.     Pbysiol.  Optik.  1867.  S.  56. 
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setzen  wir, 

ip'  s=  der  vorderen  Brennweite  des  schematiscben  Aages, 
9)"=    „   hinteren  „  „  „  „ 

d  =  Entfernung  der  zweiten  Hauptebene  des  Glases 

von  der  ersten  Hauptebene  des  Auges, 
f  =  der  Brennweite  des  Glases  (wir  sprechen  jetzt  von 
Convex-Gläsern), 

so  ist  die  vordere  Hauptebene  des  Systems  C  (=  Hi 
angenommen) 

«*-  d-9--f 
Wenn  wir  diese   Grösse   und   die   Entfernung  der 
Hauptebenen    des    Systems    B     [nach    der    Formel  *) 

H  =  -?~  °^x .  /  '''~^^xji1  von    einander  kenuen,   so 

lässt  sich  die  Lage  von  Hi  im  System  C  leicht  bestim- 
men; jetzt  wird  nach  der  Formel: 

Hs  [die  zweite  Hauptebene  des  Sytems  C]  bestimmt,  und 
ebenso  wird  ihre  Lage  nach  Subtraction  der  Grösse  Hg 
von  der  zweiten  Hauptebene  des  Systems  A  gefunden. 

Kennen  wir  nun:  1)  die  EntfemuQg  der  zweiten 
Hauptebene  des  Glases  von  der  ersten  Hauptebene  des 
Auges  [=  d],  2)  die  Entfernung  der  Hauptebenen  des 
schematischen  Auges  Von  einander  [nach  Helmholtz  == 
0,416J  und  endlich  3)  die  Entfernung  der  Hauptebenen 
des  Glases  von  einander  (siehe  oben) ,  so  wird  die  Ent- 
fernung der  Hauptebenen  Hi  Hs  des  Systems  G  von  ein- 
ander und  folglich  Ei  Kg  (die  Entfernung  der  Knoten- 
punkte des  Systems  C  von  einander)  gefunden. 

Jetzt  bestimmt  man  nach  der  Formel: 


F«  = 


<f 


9'-hf-d' 


*)  H.  HeloüioltB.    Pbysiol.  Optik.  1867.    S.  60. 

10* 
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F'  (die  zweite  Hauptbrennweite  des  Systems  C);  durch 
Subtraction  dieser  Grösse  Yon  H|  erhalten  wir  die  Lage 
von  F';  subtrahiren  wir  femer  hiervon  die  Grösse  F^ 
(die  erste  Hauptbrennweite  des  Sytems  C),  welche  nach 
der  Formel: 

*      y'^f— d 

berechnet  wird,  so  finden  wir  die  Lage  von  Kg,  und  folg- 
lich auch  von  Ki,  da  die  Entfernung  Ei  Kg  =  HiHt, 
uns  schon  bekannt  ist  Auf  diese  Weise  haben  wir  alle 
dioptrischen  Grössen  des  Systems  G  gefunden. 

Kennen  wir  nun  die  Grösse  des  Objects  (die  Höhe 
der  Buchstaben  von  No.  20  Snellen)  =  B,  und  die  Ent- 
fernung desselben  vom  vorderen  Knotenpunkte  des  sche- 
matischen Auges  =  P  (2O0,  und  setzen  wir  die  Grösse 
des  Netzhautbildes  des  schematischen  emmetropischen 
Auges  =  ßy  so  haben  wir  die  Tangente  des  Sehwinkels 
in  diesem  Auge  = 

_  =  tg  a  fs"],  oder  =  -^  =  tg  a,  weU 

P  -~  9' 
Die  Tangente  des  Sehwinkels  im  neutralisirten  Auge 
wird  anders  sein,  und  zwar  in  unserem  Falle  grösser, 
denn  P  ist  kleiner  geworden  und  B  unverändert  geblie- 
ben, da  K|  etwas  (um  die  Grösse  y)  gegen  B  gerückt 
ist,  und  deshalb  ist  die  Tangente  des  Sehwinkels  dieses 
Auges  (in  Bezug  auf  das  gewählte  Object)  gleich  tg  a'  = 

p— — ,  oder  die  Grösse  des  Netzhautbildes  gleich  ß*  ge- 
setzt, tga'  =  ^,  da  p— ^  =  ^. 

Vergleichen  wir  nun  die  Grössen  von  tg  a  und  tg  a' 
mit  einander,  so  finden  wir: 

tg_a'  _    ß^  ^      P 
tg  a  ß¥'  P— y' 
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Diese  Formel  nun  dient  zur  Berechnung  der  Ver- 
grösserung  des  Sehwinkels  bei  Neutralisation  der  Haupt- 
brennweite durch  Gonvex  Gläser.  Ich  will  dieses  jetzt 
durch  ein  Beispiel  erläutern. 

Angenommen  wir  hätten  ein  hypermetropisches  Auge, 
dessen  H  einzig  dadurch  bedingt  ist,  dass  die  Netzhaut 
vor  dem  zweiten  Brennpunkte  liegt,   während  die  diop- 
trischen  Verhältnisse  denen  des    schematischen   Auges 
gleichen.    Angenommen  femer,  dass  zur  Neutralisation 
dieses  Auges  bei  vollkommener  Acommodationsruhe  ein 
Convex-Glas  von  Vio  (Centimeter)  bei  einem  Abstände 
vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges  von  15  Mm.  erfor- 
derlich ist,  so  wird  das  Auge,  nachdem  es  emmetropisch 
geworden  ist,  in  seinen  dioptrischen  Grössen   verändert 
werden,  und  zwar  werden  wir,  wenn 
if'  =  14,858  Mm. 
if"  =  19,875  Mm. 
hl  hs  =  kl  ks  =  0,416  Mm.  ist,   erhalten  d  = 
9,983mm.,  hieraus 
Hl  =  -9,750 
H,  =  —0,979 
F^  =  14,511 
F«  =  19,411 
Hl  Hj  -=  Kl  Kg  =  0,368mm. 
Wenn  dieses  Auge  nun  No.  20  Sn.  sieht,  so  ist  seine 

20 
Sehschärfe  nicht  =   ^  =  9^"=^  ^  ^^  ^^^^  ^^^  Enoten- 

punkt  sich  vom  Objecte  B  in  einer  Entfernung  P— y 
und  nicht  von  P  befindet,  so  beträgt  die  Tangente  des 
Sehwinkels  dieses  Auges  mehr  als  s",  und  desshalb  ist 
seine  Sehschärfe  dem  entsprechend  geringer.  Aus  der 
Formel: 

tgj/  ^   ß^^  ^      P 

tg  a    "    /J^F  P— y 

erhalten  wir  in  diesem  Falle  eine  Vergrösserung»  1,000134, 
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folglich  ist  die  Sehschärfe  dieses  Auges,  die  Sehschärfe 

des  schematißchen  emmetropischen  Auges  =  1  (^j  an- 

1  20 

genommen,  =  i;ööÖ13i'  ''^''' 2Öfl^'*^ 

Das  Beispiel,  welches  ich  hier  angefahrt  habe,  wurde 
aus  der  ganzen  Reihe  der  von  mir  berechneten  Gombi- 
nation  deshalb  gewählt,  weil  hier  die  H  ziemlich  hoch- 
gradig ist,  und  wir  sehen  dennoch,  dass  sogar  bei  die- 
sem Grade  die  DifiFerenz  zwischen  tg  a  und  tg  a'  so  un- 
bedeutend ist,  dass  man  bei  dem  Gebrauche  der  Snel- 
len'schen  Tafeln,  die  Sehschärfe  des  neutralisirten  Auges 
ohne  erheblichen  Fehler  der  eines  natürlichen  Emmetro- 
pen,  der  dieselben  Objecte  erkennt,  gleichsetzen  kann. 

Bei  der  M  (obgleich  Concav-Gläser)  erhalten  wir  eine 
Verkleinerung  der  Tangente  des  Sehwinkels,  und  deshalb 
müssten  wir  die  erhaltene  Grösse  der  Sehschärfe  um 
dieselbe,  etwa  um  einige  zehntausend  Theile,  vergrössern. 

Folglich  kann  man  bei  der  Bestimmung  der  Seh- 
schärte eines  neutralisirten  Auges  dreist  ohne  einen 
Fehler  zu  begehen,  die  Snellen'schen  Tafeln  wie  bisher 
verwenden,  weil  der  Unterschied  zwischen  den  entspre- 
chenden Tangenten  der  Sehwinkel  in  den  allerhöchsten 
Graden  von  M  und  H,  welche  in  der  Praxis  überhaupt 
vorkommen  können,  nicht  grösser  ist  als  1,0001 

Eine  andere  Sache  ist  es,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
die  Sehschärfe  eines  Ametropen  in  dem  Grade  zu  be- 
stimmen, welcher  seiner  Ametropie  ohne  Correction  ent- 
spricht, folglich  den  Einfluss  des  Glases  auf  den  Seh- 
winkel vollkommen  auszuschliessen.  In  letzterem  Falle 
ist  es  leicht,  die  Grösse  der  Sehschärfe  zu  erhalten;  in- 
dem wir  die  Sehschärfe  des  Ametropen  mit  den  neutra- 
lisirenden  Gläsern  (unter  Mithülfe  der  Snellen'schen  Tafeln) 

*)  Dietelben  Beaultate  erhielt  ieh  auch,  wenn  ich  annahm,  daaa 
die  Ametropie  Ton  den  dioptriachen  Apparate  abhänge. 
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kennen,  berechnen  wir  den  Einflass  des  gegebenen  Glases 
auf  den  Sehwinkel  überhaupt,  und  entsprechend  der  er- 
lialtenen  Grösse  verkleinem  oder  vergrössem  wir  die 
irfiher  gegebene  Sehschärfe. 

Diese  Frage  zum  Gegenstande  meiner  Berechnungen 
2u  wählen,  wurde  ich  von  Herrn  Professor  Heimholt? 
veranlasst,  welchem  ich  hiermit  für  seine  bereitwillige 
und  freundliche  Unterstützung  in  dieser  Arbeit,  sowie 
bei  meinen  Beschäftigungen  in  seinem  Laboratorium 
meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Bekanntlich  vergrössem  Convex-  und  verkleinem 
Concav-Gläser  den  Sehwinkel.  Bezeichnet  f  die  Brenn- 
weite eines  gegebenen  Glases  und  x  die  Entfemung  des 
Knotenpunktes  des  Glases  vom  Knotenpunkte  des  Auges, 
so  verhält  sich  die  Tangente  des  Sehwinkels  des  Auges 
(beim  Sehen  in  unendlich)  mit  dem  Glase  zur  Tangente 
des  Sehwinkels  des  Auges  ohne  Glas,  bei  Goncav-Gläsern 

f  f 

wie:  f        ,  bei  Convex-Gläsera  dagegen  wie  ^_    . 

Ich  füge  hierzu  Tafeln  (I.  für  -i-  und  IL  für  — 
Gläser)  für  die  Yergrössemng  und  Verkleinerung  der 
Tangente  des  Sehwinkels  bei.  In  der  Colonne  Nro. 
befinden  sich  die  Nummern  der  Gläser  der  Beihe  nach 
geordnet  und  die  Brennweite  derselben  ist  ausgedrückt 
in  Zollen;  unter  ab  sind  die  Entfemungen  der  Knoten- 
punkte des  Auges  und  Glases  auch  in  Zollen  ausgedrückt, 
unter  Yg.  und  Vk.  die  Yergrössemng  und  Yerkleinemg 

20 
4er  Tangenten  der  Sehwinkel;  unter  qq   sii^d   die    ent- 
sprechenden Grossen  der  Sehschärfe  für  diejenigen  Fälle 
berechnet,   in  welchen  der  neutralisirte  Ametrop  S  = 

20 
1  =  5q  erreicht;   unter  W  befinden  sich  die  Grössen, 

durch  deren  Multiplication  mit  der  gefundenen  Sehschärfe 
eines  neutralisirten  Ametropen  wir  die  Grössen  finden, 
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welche  seiner  Sehschärfe  im  ametropischen  Zustande  ohne 
Neutralisation  entspreAen. 

Zum  Beispiel:  1)  Ist  der  Patient  H  und  wird  der* 
selbe  durch  +  7  neutralisirt,  bei  einer  Entfernung  de» 
Glases  vom  Auge  auf  Vs'',  nnd  sieht  er  hierbei  nur 
Sn  No.  60  auf  20^,  so  wird  seine  Sehschärfe  mit  dem 

Glase  =  gQ  betragen,  ohne  Glas  aber  Ig^  .  yö^jI   = 

20 


53,85 


2)  Wenn  ein  M  mit  —  jq  bei'einer  Entfernung  des  Gla- 
ses vom  Knotenpunkte  des  Auges  you  Vt"«  Snellen 
No.  40  auf  20^  liest,  so  ist  seine  Sehsch.  =  [^  .   1,052] 

21,04 
"""IT' 

3)  Liest  ein  mit  Aphakie  behaftetes  Auge  mit  +  -^ 

bei  einer  Entfernung  des  Glases  yom  Knotenpunkte  des 
Auges  Yon  1'',  Snellen  No.  50  auf  20^,  so  ist  seine  Seh- 

»<**^  =  [m  •  i;3S3j  =  66:65  "•'•  '• 

Heidelberg,  den  11.  Februar  1869. 
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Tafel  I. 


'90 

%v 

V.'           ^/k, 

w.    1 

4 

"/va 

W. 

Va  1,0052;20 

20,1  |1 

1,0062 

•^,1,007820 

20,1611 : 

1,0078 

1 

1,01<*520 

.2a2i 

1:1,0105 

„  1,0063 

20,13 

1,0063 

., ,  1,0094      : 

20,19 

1,0094 

n 

i,(n2i^ 

20,25 

:  1,0126 

„  1,0084 

20,17 

1,0084 

,.   1,0124      : 

20,251 

1,0124 

9f 

l,oitj*+     : 

20,34 

:  1,0169 

„1,0105 

20421 

1,0105 

„  1 1,0158      ; 

20.32, 

1,0158 

»> 

l,o21'i      ; 

20.43 

:  1,0212 

„   1,012 

20,24    . 

1,012 

„  1.018  1 

20.36 

1,018 

•  > 

1,0'J44      : 

20,49 

:  1,0244 

„   1,014 

203     : 

1,014 

..  1 1.0212      . 

20,431    : 

1,0212 

tf 

l,tn.^s.')     : 

2037 

:  1,0285 

„  1,0169 

20,34 

1,0169 

„|lj025 

20,5  1    . 

1.025 

»» 

l,o:i44      ; 

20,69 

:  1,0344 

„   1,018 

2036 

1,018 

„!  1,0275 

20.55 

1,0275 

»♦ 

1,UJ7  .     : 

20.74 

:  1,037 

„  1,0196 

2039 

1,0196 

„ ,  1,029 

20,58    . 

1,029 

„;i,04  1    . 

203 

:i;04 

„   1,0212      . 

20,43 

1,0212 

„   1,032 

20,64 

1,032 

,.1,0434'    : 

2037 

:  1,0434 

„  1,0232 

2a46    : 

1,0232 

„  im^   ■■ 

20.71, 

1,0358 

„ ;  1,0476!     . 

20,95 

:  1,0476 

„   1,0256, 

20,51, 

1,0256 

.. '  ijim'j 

20,78 

1,0389 

,» 

1,052       : 

21,04 

1,052 

„  l,0285l 

20,57! 

1,0285 

„   1,.4.-M 

20,87    : 

1,0434 

,« 

l,0588i     : 

21,18 

:  1,0588 

n   1,032  1      . 

20,64i 

1,032 

>9 

l,«4Vt 

20,98    : 

1,049 

1» 

1,066       : 

21,3 

:  1,066 

.,   1,0344 

20,69i 

1,0344 

>» 

IJ^^         : 

21,04     : 

1.052 

1» 

1,071       : 

21.42 

:  1,071 

„  1,037 

20,74 

1,037 

., ,  l,Uiti         : 

21,13;    : 

1,056 

»» 

1,077       : 

2134 

:  1,077 

»   1,04          : 

20,8 

1,04 

„ :  1,061 

21,22'    , 

1,061 

»» 

1,083       : 

21,66 

:  1,083 

M  1 1,0434 

20,87 

1,0434 

„11,066 

213  1   : 

1,066 

», 

1,09         : 

21,8 

:1,09 

V  1,0476      : 

20,95 

1,0476 

„  1 1,073       ■ 

21,461 

1,073 

» 

1,1           ; 

22 

:1,1 

„  1,052  1     : 

21,041 

1,052 

„11,081 

21,621    . 

1,081 

„  tu   1    : 

22,2 

:1,11 

„  l,(&^. 

21,18 

1,0588 

„ ,  1,092  1 

2134,    : 

1,092 

99 

I9I25  , 

22.5 

:  1,125 

.  1,066 

21,3 

1,066 

„   1,108  1 

22.06' 

1.103 

„   1,142  1     : 

22,85 

:  1,142 

„  1,071  , 

21,42 

1,071 

„11,11    1 

224J  1    • 

1,11 

„  1 1.154  1     . 

23,08 

:  1,154 

„  1,077 

21,54 

1,077 

,.    1,12 

22,4 

1,12 

„ ,  1,166 

:  23,32 

:  1,166 

„   1,083 

21,66 

1.083 

„11.13    1 

22,6 

1,13 

„1,181 

:  23.64 

:  1,181 

M  1,09     1 

:21,8 

1,09 

»    1,142  1 

2235, 

1,142 

,.  i  1.2 

:24 

:1,2 

„  1,1 

22 

.1,1 

„   1.158 

23,2  : 

1.158 

„  1.22 

:24,4 

:  1,22 

r    1.11 

22,2 

1,11 

„  !  1.176 

23,5  1 

1,176 

„ 

1,25 

:25 

:1,25 

» i  1,117 

:22,3 

:  1,117 

„  1 1,187 

.23,7 

1.187 

»9 

1,266 

:25,3 

:  1,266 

.,  1.125 

22,5 

:  1,125 

..  1,2      1 

24 

.1,2 

19 

1.285 

:25,7 

:  1,285 

,.  1 1,133 

:  22,66 

1,133 

>• 

1,214 

'24,3 

1,214 

99 

13 

:26 

:13 

n '  1,142 

.22,85 

.1,142 

9f 

1,23 

:24,6  i 

1,23 

99 

1,333 

:26,6 

:1,33 

„  1,153 

:  23,06 

.1.153 

jf 

1.25 

25  ; 

:1,25 

}* 

1363 

:  27,27 

:1363 

„1,166 

:2aa2 

•1,166 

if 

1.2727 

25.451 

:  1,2727 

99 

1,4 

:28 

.1,4 

,,  1,181 

:  23,64 

:  1,181 

19 

1,3 

26     1 

13 

,.|1,44 

:283 

:1,44 

„  i  1,2 

24 

:1,2 

,y 

1,33 

266  > 

.133 

„1,5 

:30 

:1,5 

1 

„11,22 

24,4 

.1,22 

f, 

1,375 

:  27,5  1 

:1375 

„1,57 

:31,4 

:137 

«11,25 

25 

:1.25 

,) 

1,428 

28.56 

:  1,428 

„,1,66 

:33,2 

:1,66 

Jl^ 

25,6 

1,28 

1, 

1,5 

:30 

:1,5 

,• 

13 

:36 

:13 

„   1,33 

1           1 

26,6 

:1,33 

»» 

1,6 

:32 

:1,6 

99 

2 

;40 

:2 
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Tafel  n. 


No. 

.-j  Vk.  !    «V, 

,      '      W, 

»:'    Vi. 

- 

1 

1 

V« 

V, 

0,9948|20,10 

:20    1,005 

% 

0,992 

20,16 

:20l    1.008 

1  0,989 

20,22 
20,26 

:20    1,011 

V« 

II 

0,9937 

20.12 

1,006 

»1 

0,99 

20.2 

:     1    1,01 

„  0,987 

:         1,012 

1 

«1 

0,991 

20,18 

1,009 

II 

0,987 

20,26 

:        1,013 

II  10,983 

20,34 

:         1,01; 

II 

0,989 

20,22 

1,011 

II 

0,984 

20,32 

:        1,016 

1, !  0,979 

20,42 

:         IM 

II 

0,988 

20,24 

:        1,012 

»1 

0,982 

20,36 

:        1,018 

•1 

0,976 

20,48 

:        IM 

V« 

n 

0,986 

20,28 

:        1,014 

II 

0.979 

20,42 

1,021 

11 

0,973 

20,54 

:        1,02: 

V« 

II 

0,983  20,34 

1.017 

«  ;  0,975 

20,5 

:        1,025 

11 

0,967 

20,66 
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Vn 

1» 

0,982 

20,36 

:        1,018 

J> 

0,973 

20,54 

:        1,027 

II 

0,965 

20.72 

1,031 

V» 

II 

0,981 

20,38 

:        1,019 

II 

0,971 

20,58 

:        1,029 

II 

0,963 

20,76 

l.i)S 

V;« 

II 

0,979 

20.42 

1,021 

II 

0,969 

20,62 

:        1,031 

II 

0,96 

20,82 

1.04) 

5^ 

II 

0,977  20,46 

:        1,023 

♦1 

0,967 

20,66 

1,033 

II '  0.956 

20,92« 

l,«->4< 

V 

II 

0,975 

20,50: 

1,025 

»1 

0,963 

20,76 

1,038 

1» 

0,952 

21      : 

1.06 

*. 

II 

0,973 

20,54 

1,027 

1» 

0.96 

2032 

1,041 

II 

0.947 

2U   : 

1.(JdS 

k 

1» 

0,969 

20,62 

1.031 

II 

0,955 

20,94 

1,047 

II 

0,941 

21,22 

1,061 

II 

0,967 

20,66 

:     1   1,033 

II 

0,952 

21 

1,05 

II 

0,937 

2134: 

1.06) 

Vm 

II 

0,965 

20,72 

1,036 

II 

0.949 

21,06 

1,053 

1» 

0,933 

21,42: 

1,07; 
1,07: 

v„ 

»1 

0,963 

20.76 

1,038 

II 

0,945 

21,16 

1,058 

II 

0,928 

21,54- 

%, 

»1 

0,96 

20,82 

:        1,041 

II 

0,941 

21,22 

1,061 

1» 

0,923 

21,66. 

im 

V. 

I» 

0,957 

20.88 

1,044 

1» 

0936 

21,36 

1,068 

II 

0,916 

2132: 

1,091 

k 

1» 

0,95 

21,04 

1.052 

,.  0,93 

21,5 

1,075 

II 

0,909 

22      : 

U 

II 

0.947 

21,1 

1,055 

„  0,923 

21,66: 

1,083 

1» 

0,9 

22,2   : 

1,11 

V, 

1« 

0,941 

21,22 

1,061 

.,  1 0,914 

21,88: 

1,094 

II 

0.888 

?I2,5K: 

I.IÄ 

Xt 

II 

0,937 

21,34. 

1,067 

„1 0,909 

22     : 

1|1 

.. ,  0382 

22.66: 

1,133 

Vt 

„ !  o,9as 

21,42 

1,071 

M  0,9 

22,2  i 

1,11 

II 
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üeber  das  Sehen  mit  dem  blinden  Fleck  und 
Beiner  Umgebnng. 

Von 

M.  Woinow 

#  ftos  Moikaa. 


Auf  die  Attfforderang  des  Herrn  Professor  H  e  1  m  h  o  1 1  z  habe 
ich  mich  mit  der  Frage  Yon  den  Beziehungen  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  (des  blinden  Fleckes)  und  seiner 
Umgebung  zum  Sehact  beschäftigt  und  erlaube  mir  in 
Folgendem  die  darüber  gewonnenen  Resultate  mitzu- 
theilen. 

Fast  alle  Versuche,  wenigstens  der  grösste  Theil 
derselben,  beziehen  sich  auf  die  Untersuchungen  über 
den  blinden  Fleck  meines  rechten  Auges;  ich  will  nur 
hinzufügen,  dass  die  für  mein  linkes  Auge  gewonnenen 
Resultate  vollkommen  mit  den  ersteren  übereinstimmen. 

Zuerst  bestimmte  ich  den  Raum  im  Oesichtsfelde, 
welcher  meinem  blinden  Flecke  entspricht,  auf  die  Weise, 
dass  ich  bei  einer  Entfernung  von  25  Cent,  von  einer 
Ebene,  auf  welcher  ich  einen  bestimmten  Punkt  fixirte, 
bei  Verschluss  meines  linken  Auges  mit  Hülfe  einer  Nadel 
ein  spitzzugeschnittenes  Stückchen  schwarzen  Papiers  hin- 
und  herführte,  bis  ich  ganz  genaue  Contouren  meines 
blindes  Fleckes  erhielt.  Solcher  Bestimmungen  machte 
ich  5  wiederholt  und  erhielt  dabei  immer  ein  und  die- 
selbe Form  des  Defectes  im  Gesichtsfelde,  entsprechend 
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meinem  blinden  Flecke.  Dieselbe  war  anregelmässig, 
nach  oben  und  unten  bestanden  Ausläufer,  ähnlich  dem 
Austritte  der  Gefässe;  an  den  Seiten  bemerkte  man  wink- 
lige Unebenheiten,  und  zwar  erschien  die  äussere  Seite 
in  Form  eines  Winkels,  mit  der  Spitze  nach  aussen  und 
etwas  nach  unten.  Diese  Erscheinungen  waren  es  na- 
mentlich, die  mich  bestimmten,  die  Versuche  öfters  zu 
wiederholen,  immer  aber  erhielt  ich  dieselben  Besultate. 
Mein  Auge  wurde  dann  ophthalmoskopirt,  und  ich  erfuhr 
nun,  dass  die  Figur,  welche  ich  für  meinen  blinden  Fleck 
erhalten  hatte,  genau  meinem  Sehnerveneintritt  und 
dessen  Umgebung  entsprach.  Meine  Papille  hat,  nach 
der  Mittheilung  derjenigen,  die  mich  untersuchten,  eine 
etwas  ovale  Form  mit  der  längeren  Achse  in  vertikaler 
Richtung.  Die  Gei&sse  und  namentlich  die  Venen  ent- 
sprechen vollkommen  den  genannten  Ausläufern  des  De- 
fectes^);  ausserdem  ist  die  Papille  von  einem  weissen, 
unregelmässigen,  schmalen  und  gegen  die  Peripherie  hin 
winkeligen  (ünge  umgeben  —  wiederum  ganz  analog  der 
Figur,  die  ich  vorher  für  die  Umgebung  des  blinden 
Fleckes  gefunden  hatte.  Hieraus  lässt  sich  folgern,  dass 
sich  bei  mir  an  der  Bildung  des  blindes  Fleckes  nicht 
nur  der  Eintritt  des  Sehnerven  betheiligt,  sondern  auch 
der  beschriebene  atrophische  Ring  und  zum  Tbeil  we- 
nigstens auch  die  venösen  Geftssstämme. 

Die  in  letzteren  Theilen  erhaltenen  Gesichtseindrücke 
sind  ganz  dieselben,  wie  man  sie  in  der  Papille  selbst 
empfängt.  Aus  den  Mittheilungen  von  Dr.  Marsikani*) 
geht  hervor,  dass  er  ebenfalls  unregelmässige  Figuren 
erhielt  bei  Bestimmung  des  blinden  Fleckes  von  Personen, 
welche  mit  Staphyloma  posticum  behaftet  waren.     Aller 


1)  Merkwürdiger  Weise  halt  E,  H.  Weber  ea  fOr  anmöglich,  im 
Befeete  die  den  GefSssen  entsprechenden  Ausläufer  naohiuweisen  (Be- 
richte d.  Mftth.  phys.  Class.  1S52,  pag.  152). 

^  Seine  Arbeit  ist  1S67  in  russischer  Sprache  pubUeirt 


157 

Wahrscheinlichkeit  nach  fehlen  solchen  Netzhautstellen 
die  Elemente,  welche  die  Perception  vermitteln,  oder  die- 
selben existiren,  jedoch  in  einem  pathologisch  derart  ver- 
änderten Zustande,  dass  sie  jegliche  Empfindung  für  das 
Licht  eingebüsst  haben.  Bezüglich  der  Dimensionen  und 
der  Lage  meines  blinden  Fleckes^),  kann  ich  nachstehende 
Zahlengrössen*)  anführen:  die  scheinbare  Entfernung  vom 
Fixirpunkte  bis  zum  nächsten  Theile  der  Grenze  des 
blinden  Fleckes  beträgt  12^  24'  26",  die  scheinbare  Ent- 
fernung des  entferntesten  Theiles  von  demselben  Punkte 
18^  40'  16";  der  eigentliche,  grösste  Horizontaldnrch- 
messer  des  blinden  Fleckes  mit  Zugrundelegung  der  von 
Helmholtz  angegebenen  Zahlen  für  das  schematische  Auge 
1,74  Mm. 

In  letzterer  Zeit  haben  sich  schon  Viele  mit  Unter- 
suchungen über  den  blinden  Fleck  beschäftigt;  es  wurden 
möglichst  genaue  Bestimmungen  seiner  Grösse,  Lage  etc. 
▼orgenommen.  Ausserdem  wurde  unumstösslich  festge* 
stellt,  dass  derselbe  entsprechend  den  Sehnervenfasern 
nicht  gegen  das  Licht  reagirt,  oder  besser  gesagt,  den 
emp&ngenen  Eindruck  nicht  fortleitet  Es  ist  daher 
selbstverständlich,  dass  die  Frage  aufgeworfen  wurde, 
in  welcher  Weise  das  Auge  die  Anwesenheit  eines  sol- 
chen Fleckes  wahrnimmt,  wie  derselbe  sich  zum  Sehacte 
überhaupt  verhält?  Bekanntlieh  entspricht  jeder  Netz* 
hautstelle,  bei  einer  gegebenen  Lage  des  Auges,  eine 
bestimmte  Stelle  im  Gesichtsfelde;  eine  solche  muss  auch 
dem  blinden  Flecke,  einer  Stelle,  die  jedes  Eindruckes 
ermangelt,  entsprechen.  Andererseits  aber  beweist  schon 
die  Frage  selbst,  dass  wir  den  Defect  im  Gesichtsfelde 
schwer  wahrnehmen,  sonst  würden  wir  uns  leicht  Rechen- 


1  20 

1)  leh  habe  in  dieiem  Aage   eine  M  ■■  ht  S.  ■■  20 . 

*)  Die  Bereohnaairen  und  aadi  dar   Ton  Heimholt«    angegebenen 
Methode  anagefthrt.    (Phynol.  Optik.  1S€7  p^.  212.) 
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Schaft  geben  über  den  Unterschied  zwischen  den  Ein- 
drücken hier  und  in  den  übrigen  Theilen  des  Auges, 
welche  gegen  das  Licht  reagiren.  Diese  Frage  hat  zu 
vielen,  höchst  interessanten  Forschungen  Veranlassung 
gegeben.  Weber*),  Volkmann*),  Wittich'),  Funke*)  u.  A. 
haben  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt  nnd  unab- 
hängig von  einander  ihre  Schlussfolgerungen  gezogen. 
Ihre  gemeinschaftliche  Ansicht  geht  dahin,  dass  sie  Alle 
als  Grund  für  die  Nichtwahrnehmung  des  Defectes  beim 
biuocularen  Sehact  den  Umstand  annehmen,  dass  bei  dem- 
selben diejenige  Stelle,  welche  dem  blinden  Flecke  des 
einen  Auges  entspricht,  durch  eine  empfindende  Partie 
der  Netzhaut  des  anderen  ausgefüllt  wird.  Beim  mono- 
cularen  Sehen  wird  der  Eindruck  des  blinden  Fleckes 
durch  die  Augenbewegungen  verwischt,  wobei  gewisse 
Theile  des  Objectes  abwechselnd  verschiedene  Stellen  der 
Retina  treffen.  Bei  Elimination  dieses  Factors  in  dem 
Falle,  dass  wir  unbeweglich  einen  bestimmten  Punkt  oder 
einen  Gegenstand  fixiren,  treten  andere  Erscheinungen 
hervor,  und  zwar  nach  der  Ansicht  der  oben  genannten 
Autoren  verschiedene.  Alle  vier  nehmen  an,  dass  es  so- 
gar unter  dieser  Bedingung  keinen  Defect  im  Sehfelde 
giebt,  dass  er  durch  die  Umgebung  gedeckt  wird.  Na- 
mentlich betrachten  Weber,  Wittich  und  Funke  die  ganze 
Ausdehnung  des  blinden  Fleckes  als  ein  erregungsfähiges 
Element,  was  auch  als  Ursache  der  Untheilbarkeit  der 
Einheit  des  Eindruckes  dient,  hervorgerufen  durch  Er- 
regung der  Umgebung  des  blinden  Fleckes.  Wittich 
hält  ausserdem  an  dem  Gedanken  fest,  dass  uns  die  Ge- 
genstände in  der  Umgebung  des  blinden  Fleckes  ver- 


1)  1.  c 

>)  Bericht  der   königl.    Sachs.  GeseUMhaft  der  Wissenschaft,   m 
Leipzig.    Math.  phys.  CL  58.   pag.  27. 

>)  Arohiy  f.  Ophthalm.  t.  GxSfe  Bd.  IX.  Ab.  8. 

«)  Bericht  d.  natar.  QeseUsohaft  in  Freiburg  Bd.  m.  H.  2. 
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kleinert,  in  ihren  Dimensionen  verkürzt  erscheinen,  als 
wenn  sie  gegen  den  blinden  Fleck  hin  verschmelzen 
wfirden.  Funke  ist  dieser  Ansicht  nicht  abgeneigt  und 
führt  als  Resultat  seiner  Beobachtungen  an,  dass  er  auch 
eine  ähnliche  Verkleinerung  der  Dimensionen,  oder  das 
sogenannte  Verschmelzen  gegen  den  blinden  Fleck  hin 
beobachtet  hat;  bisweilen  indessen  vermisste  er  bei  einiger 
Modification  seiner  Experimente  diese  Erscheinung.  Volk- 
mann  glaubt,  dass  der  Defect  im  Gesichtsfelde  sich  des- 
halb nicht  bemerkbar  macht,  weil  er  immer  und  gleich- 
sam unwillkürlich  durch  die  Vorstellung  je  nach  dem  Cha- 
rakter der  Farbe,  der  Form  und  der  Beleuchtung  der 
umliegenden  Gegenstände  ausgefällt  wird. 

Das  sind  in  Kürze  die  von  den  genannten  Autoren 
aufgestellten  Theorien  als  Ergebnisse  ihrer  Untersuchun- 
gen. Helmholtz^)  und  Aubert^)  läugnen  nicht  die  Existenz 
des  Defectes  und  geben  die  Möglichkeit  zu,  dass  derselbe 
ffir  eine  Zeit  lang  durch  die  Einbildung  ausgefüllt  wer- 
den kann,  und  zwar  dann,  wenn  unsere  Aufmerksamkeit 
nicht  auf  den  Punkt  concentrirt  ist,  wo  sich  der  Defect 
befinden  muss.  Ich  habe  alle  Versuche  der  genannten 
Gelehrten  wiederholt  und  will,  ohne  mich  auf  Einzeln- 
heiten über  jeden  derselben  einzulassen,  mir  nur  einige 
Schlüsse  erlauben. 

Das  bei  weitem  reichhaltigste  Material  zur  Nachah- 
mung bietet  die  Arbeit  von  Volkmann  dar.  Anfangs  war 
ich  mit  seinen  Schlussfolgernngen  durchaus  einverstanden ; 
giebt  man  sich  nur  die  Mühe  seine  Experimente  zu 
wiederholen,  so  gelingen  dieselben  vortrefflich.  Betrachte 
ich  einen  Kreis,  von  dessen  Peripherie  ein  Theil  auf  den 
blinden  Fleck  fällt,  so  scheint  es  mir,  als  sehe  ich  den 
ganzen  Kreis;  ein  Stück  bedruckten  Papieres  ersdieint 
mir  ununterbrochen  bedruckt,  dabei  sind  die  Zeilen  ge- 


»)  Phygiol.  Optik,  p.  574. 

>}  Phyiiol  a.  Ketshaut.    fiMslan  1865.   pag.  257. 
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rade,  nirgend  gekrümmt  oder  gebogen.  Aber  man  ms« 
nur  aufmerksam  sein,  sich  bestreben,  sich  über  das  Ge- 
schehene Rechenschaft  zu  geben  und  man  wird  sich  über- 
zeugen, dass  man  an  der  dem  blinden  Flecke  entspre* 
chenden  Stelle  absolut  nichts  sieht,  —  weder  die  Farbe, 
noch  die  Gestalt,  noch  ist  man  sich  dessen  bewusst,  ob 
die  betreffende  Stelle  überhaupt  beleuchtet  ist  oder  nicht 
Ich  sehe  nichts  von  alle  dem,  wodurch  sich  dem  Auge 
die  Gegenwart  oder  der  Mangel  an  Liebt  kund  thiit; 
mit  einem  Worte,  diese  Stelle  liegt  gleichsam  nicht  im 
Bereiche  des  Auges,  objectives  Sehen  findet  hier  niclit 
statt.  Subjectiv  empfinde  ich  dabei,  dass  mir  im  Mo- 
mente des  Blickes  die  Stelle  des  Defectes  schattirt  er- 
scheint, ich  nehme  hier  ein  überaus  schwaches  Phosphen 
wahr,  welches  jedoch  augenblichlich  verschwindet;  nach  der 
Stelle  einer  solchen  Schattirung  kann  ich  die  Lage  des 
Defectes  nicht  nur  an  einer  nahe  gelegeneu  Fläche,  — 
an  einem  Blatte  Papier,  einem  Tische  u.  dergl.,  sondern 
auch  an  einer  entfernten  Wand  etc.  erkennen.  Allein 
ächon  der  Schluss,  dass  ich  ixn  der  Stelle  des  Defectes 
nicht  objectiv  sehe,  widerspricht  an  und  für  sich  jener 
Ansicht,  welche  eine  Ausfüllung  derselben  annimmt  Bei 
eilfertig  angestellten  Experimenten  erscheinen  mir  die 
Figuren  vollständig,  der  Kreis  erscheint  mir,  trotzdem 
dass  ein  Theil  desselben  in  die  Stelle  des  Defectes  fällt, 
als  Kreis;  in  diesem  Momente  spielt  die  Einbildungskraft 
eine  Hauptrolle,  oder  besser  gesagt,  der  Mangel  an  Auf- 
merksamkeit, an  Kritik.  Mir  ist  die  Gestalt  des  Krei- 
ses bekannt,  indem  ich  meine  Aufmerksamkeit  nicht  auf 
alle  Theile  seiner  Peripherie  richte,  bemerke  ich,  wäh- 
rend der  Kreis  eine  Ergänzung  des  Bildes  bildet,  nicht 
die  fehlenden  Theile,  und  halte  die  Figur  für  vollständig, 
sehe,  beachte  nicht  die  Unterbrechung,  den  Ausfall  in 
der  Peripherie.  Aber  ich  brauche  mich  nur  an  den  wirk- 
lichen Sachverhalt  zu  halten,  mir  Rechenschaft  über  das 


Geschehene  za  gebeo  und  nicht  nur  über  das  Scheinbare, 
so  überzeuge  ich  mich  leicht  von  der  Unvollkommeuheit 
der  Peripherie,  ich  sehe  dann  nicht  mehr  denjenigen  Theil 
derselben,  welcher  in  den  Bereich  des  Defectes  fällt.  Ich 
wähle  dieses  Beispiel  deshalb,  weil  es  deutlich  gegen  die 
Web  er' sehe  Theorie  spricht;  seiner  Ansicht  zufolge 
hätte  ich  nicht  die  Peripherie  (bei  oberflächlichem  Anblick), 
sondern  eher  einen  scharf  begrenzten  Abschnitt  des  Krei- 
ses sehen  sollen,  was  mir  indessen  nie  gelungen  ist;  im- 
mer glaubte  ich  den  ganzen  Kreis  zu  sehen,  sah  jedoch 
nur  denjenigen  Theil  der  Kreislinie,  welcher  ausserhalb 
des  Defectes  lag.  Die  Einbildung  der  Phantasie  spielt 
hier  dieselbe  Rolle  wie  bei  den  anderen  Sinnesorganen 
und  Körpertheilen;  in  Bezug  auf  die  wirkliche  Empfin- 
dung —  das  Gefühl,  bin  ich  überzeugt,  dass  wenigstens 
was  mich  betrifft,  mein  Defect  durch  Nichts  ausgefüllt 
wird.  Das,  was  factisch  an  der  Stelle  des  Defectes  ge- 
sehen wird,  bezeichnet  der  Professor  Helmholtz  mit 
dem  Worte'  „nichts"';  einen  besseren,  bezeichnenderen 
Ausdruck,  um  meineEmpfindung  für  diese  Stelle  zu  cha- 
racterisiren,  könnte  ich  nicht  finden;  den  Grund  dazu 
werde  ich  weiter  unten  mittheileu.  —  Ein  Theil  meiner 
Untersuchungen  war  der  Frage  über  die  Dimensionen  in 
der  Umgebung  des  blinden  Fleckes  geweiht  Behufs  ge- 
nauerer, eingehenderer  Untersuchung  in  diesem  Sinne 
verfuhr  ich  folgendermaassen :  1)  Nachdem  ich  meinen  blin- 
den Fleck  gezeichnet  hatte,  legte  ich  bei  Fixation  eines 
bestimmten  Punktes  neben  den  Defect  ein  Stückchen  Papier 
mit  zwei  Punkten  (deren  Entfernung  8 — 40  Mm.  betrug) 
so  hin,  dass  eine  in  Gedanken  durch  dieselbe  gezogene,  ge- 
rade Linie  mit  der  zu  untersuchenden  Richtung  zu- 
sammenfiel; dann  brachte  ich  beim  Fixationsobjecte  einen 
unbeweglichen  Punkt  an  und  näherte  demselben  einen 
anderen  (auf  dem  Papiere  beweglichen)  so  lange,  bis  die 
Entfernung  zwischen  diesen  Punkten  mir  derjenigen  gleich 

ArchlT  fHr  Ophthalmologie,  Xf .  2.  H 
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«rschien,  welche  zwischen  den  Punkten  in  der  Umgebung 
des  Defectes  bestanden  hatte.  Dann  wurden  beide  Abstände 
geroessen;  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Messangen, 
welche  in  verschiedenen  Richtungen  und  in  verschiedener 
Entfernung  von  der  Peripherie  des  Defectes  angestellt 
wurden,  erhielt  ich  für  alle  Richtungen  dieselben  Werthe, 
sowohl  für  die  scheinbare,  als  auch  far  wirkliche  Ent- 
fernung; nur  für  die  verticale  Richtung  ergab  sich  unter 
den  ersten  10  Beobachtungen,  dass  die  scheinbare  Ent- 
fernung sich  zur  wirklichen,  wie  9,5 :  11  verhielt,  unter 
den  anderen  10,  wie  35 :  37. 

Anfangs  konnte  ich  mir  dieses  Resultat  nicht  er- 
klären, und  vermuthete,  dass  der  Grund  dazu  ausschliess- 
lich in  einer  individuellen  Beschaffenheit  meiner  Augen 
zu  suchen  sei.  Da  ich  aber  bemerkte,  dass  bei  dieser 
ganzen  Reihe  von  Beobachtungen  mein  blinder  Fleck  nicht 
vollständig  abgebildet  war,  so  wiederholte  ich  diese  Ex- 
perimente, nachdem  ich  die  Zeichnung  durch  Angabe 
der  Gefässausläufer  vervollkommnet  hatte;  jetzt  schwand 
die  Differenz  und  namentlich  dann,  wenn  die  Punkte  so 
gelagert  waren,  dass  sie  sich  in  dem  Räume  zwischen 
den  Gefässen  befanden;  jetzt  erhielt  ich  f&r  alle  Rich- 
tungen dieselben  Grössen,  sowohl  für  die  scheinbaren, 
als  auch  für  die  wirklichen  Dimensionen.  Ich  kann  hier 
nicht  umhin  zu  bemerken,  dass  diese  Beobachtungen 
ziemlich  schwierig  sind  und  viel  Uebung  erfordern;  aus- 
serdem müssen  sie  in  Pausen  angestellt  werden,  um  die 
Netzhaut  nicht  zu  ermüden.  Um  die  Objecte  (Punkte) 
in  der  Nähe  des  blinden  Fleckes  besser  zu  sehen,  kann 
man  sie  ein  wenig  hin  und  her  bewe'^en.  Das  Resultat 
sah  ich  erst  dann  als  gelungen  au,  wann  ich  bei  der  Unter- 
suchung, nicht  einen  einzigen  Punkt  von  dem  Flecke  sah, 
welcher  meinen  Defect  ausfüllte.  Gestützt  auf  diese  Be- 
obachtungen ziehe  ich  den  Schluss,  dass  mir  die  Dimen- 
sionen in  der  Umgebung  des  blindes  Fleckes  nicht  ver- 
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Ueinert  erscheioeo,  wenigstens  nicht  bei  der  IndiTidna- 
lit&t  meiner  Augen,  und  dass  ich  als  Grund  einer  solchen 
Verkleinerung  bei  meinen  froheren  Beobachtungen  fQr 
den  vertikalen  Meridian  den  Umstand  betrachte,  dass  die 
betreffenden  Stellen  zum  Theil  mit  jenen  Partien  zusam- 
menfielen, welche  der  Lage  der  OeAsse  entsprechen; 
und  da  dieselben  in  den  frfiheren  Zeichnungen  fehlten, 
80  vermochte  ich  auch  nicht  die  Genauigkeit  der  Beob- 
achtungen  zu  controltren.  Daher  wiederhole  ich,  auf  ge- 
nannte Beobachtungen  gestQtzt,  dass  es  mir  nicht  ge- 
lungen ist,  jene  scheinbare  Verkleinerung  der  Objecte 
und  Abstände  zu  constatiren,  welche  folgerechter  Weise 
hätte  auftreten  müssen,  wenn  die  Annahme  Wittich's 
für  meine  Augen  Giltigkeit  gehabt  hätte. 

2)  Wittich  und  Funke  wählten  zu  ihren  Experi- 
menten 9  Buchstaben  und  ordneten  dieselben  in  3  Reihen, 
welche  eine  solche  Lage  über  einander  hatten,  dass  der 
mittlere  Buchstabe  der  zweiten  Reihe  in  den  Defect  fiel ; 
dabei  erschienen  die  Uebrigen  Volkmann  so,  als  wenn  sie 
ein  Quadrat  umschrieben,  Wittich  dagegen  nicht  in  ge- 
raden, sondern  in  krummen  Linien  angeordnet,  mit  der 
Convexität  zum  Defect.  Einen  ebensolchen  Eindruck 
erhält  auch  Funke,  nur  erscheinen  ihm,  wenn  er  im 
Gerichtsfelde  eine  wirkliche  gerade  Linie  hat,  oder  wenn 
er  die  letzte  äussere  Reihe  der  Buchstaben  verdeckt, 
die  übrigen  in  geraden  Linien  angeordnet  Professor 
Helmholtz  gelangte  bei  der  Wiederholung  dieser  Ver- 
suche zu  denselben  Resultaten  wie  Volkmann.  Letz- 
teres ist  auch  mit  mir  der  Fall;  niemals  erschien  mir 
die  Richtung  der  Buchstaben  krumm,  sondern  immer 
gerade.  Ich  stellte  mir  hierbei  die  Aufgabe  in  folgender 
Art:  es  ist  bekannt,  dass  Funke,  einem  sehr  er&hrenen 
Beobackter^  das  Bild  in  zweierlei  Weise  erschien,  ein- 
mal in  gekrümmter  und  dann  wieder  in  gerader  Rieh- 
taug;  entspricht  mm  nicht  vielleicht  die  erstere  dar 
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Wirklichkeit,  und  ist  die  zweite  einigermaassen  durch  die 
Vorstellung  befangen,  da  wir  schon  im  Voraus  wissen, 
dass  die  Buchstaben  gerade  augeordnert  sind.  Zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage  verfuhr  ich  nun,  wie  folgt:  ich 
zeichnete  meinen  Fleck  genau  und  vollständig  hin  und 
ordnete  nun  die  Buchstaben  ganz  so  an,  wie  die  genann- 
ten Beobachter,  Hess  aber  in  jeder  Reihe  für  die  mitt- 
leren einen  Baum  frei;  hierher  setzte  ich  dann,  während 
ich  einen  bestimmten  Punkt  fixirte,  die  beweglichen  Buch- 
staben und  zwar  so,  dass  sie  mir  mit  den  andern  in  der 
gegebenen  Reihe  in  einer  geraden  Linie  erschienen.  Bei 
allen  diesen  Versuchen,  sowohl  in  verticaler,  als  auch  in 
horizontaler  Richtung  nach  oben  und  nach  unten  sowie 
seitwärts  vom  blinden  Flecke  erhielt  ich  denselben 
Effect,  und  zwar  sah  ich,  dass  mir,  nachdem  ich  die  Buch- 
staben festgestellt  und  ihre  Richtung  controlirt  hatte, 
die  geraden  Linien  und  Richtungen  auch  wirklich  gerade 
und  nicht  gekrümmt  erschienen.  In  derselben  Absicht 
stellte  ich  Beobachtungen  mit  Punkten  statt  mit  Buch- 
staben an;  ich  brachte  an  der  einen  Seite  des  blinden 
Fleckes  zwei  Punkte  in  einem  gegenseitigen  Abstände 
von  11  bis  45  Mm.  an,  dann  stellte  ich  mitten  zwischen 
dieselben  einen  dritten  Punkt  so,  dass  er  mir  in  einer 
geraden  Linie  mit  den  beiden  ersten  gelegen  erschien; 
nachfolgende  ControUvorsuche  ergaben  nun,  dass  die  drei 
Punkte  sich  in  der  That  in  einer  geraden  Linie  befanden, 
denn,  wurde  eine  solche  zwischen  den  beiden  Endpunk- 
ten gezogen,  so  ging  sie  auch  durch  den  mittleren.  In 
den  Fällen,  in  welchen  die  Punkte  in  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  gelegen  waren,  erhielt  ich  falsche  Schlüsse 
über  die  gerade  Linie,  nämlich  bisweilen  wirklich  gerade, 
bisweilen  krumme  Richtungen,  wobei  bald  die  Concavität, 
bald  die  Convexität  derselben  zum  blinden  Flecke  sah. 
Das  erklärte  sich  leicht  aus  der  Eigenthümlichkeit  des 
peripherischen  Sehens.    Die  Schlussfolgerung,  zu  welcher 
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ich  gleich  kommen  werde,  ist  das  Ergebniss  nicht  einer 
einzigen,  sondern  vieler,  im  Minimum  von  zehn  in 
jeder  Richtung  mit  aller  erforderlichen  Vorsicht  ange- 
stellten Versuche.  Ich  konnte  mich  trotzden)  nie  davon 
überzeugen,  dass  die  Dimensionen  in  der  Umgebung  des 
blinden  Fleckes  kleiner  erscheinen,  als  sie  es  de  facto 
sind;  immer  erhielt  ich  gleiche  Werthe  sowohl  für  die 
scheinbaren,  als  auch  für  die  wirklichen  Dimensionen, 
so  dass  die  Ansichten  von  Wittich  und  Funke  für 
meine  Augen  keine  Anwendung  finden.  Es  ist  daher  aus 
der  kurzen  Uebersicht  der  von  mir  bei  der  Untersuchung 
meines  Gesichtsfelddefectes  und  dessen  Umgebung  erziel- 
ten Resultate  ersichtlich,  dass  keine  einzige  von  den  aufge- 
stellten Theorien  über  die  Ausfallung  des  Defectes  für 
meine  Augen  passt.  Ich  sagte,  indem  ich  mich  der  Worte 
des  Professors  Helmhol tz  bediente,  dass  ich  an  der 
Stelle  des  Defectes  nichts  sehe,  ich  sehe  folglich  auch  das 
nicht,  was  denselben  anf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
ausfüllt.  Das  Wort  „nichts"  bedeutet  eben  alles  das, 
was  ausserhalb  des  Bereiches  unserer  Empfindung  liegt, 
das,  worüber  wir  keine  bestimmte  Vorstellung  haben, 
denn  wir  fühlen  es  nicht.  In  der  uns  hier  beschäftigen- 
den Frage  können  eben  nur  zwei  Dinge  vorkommen,  ent- 
weder Licht  mit  seinen  Farbenerscheinungen  und  dem 
Hervortreten  seiner  Objecte,  oder  der  Mangel  allen  Lich- 
tes --  das  Dunkel.  Weder  das  eine  oder  das  andere 
findet  im  Defecte  statt,  es  ist  hier  ein  Mangel  jeder  ob« 
jectiven  Wahrnehmung  im  Sehen,  hier  sieht  man  eben 
nichts.  Da  aber  dieses  „Nichts"  für  uns  etwas  Unver- 
ständliches, mit  keinem  Eindrucke  Vergleichbares,  nicht 
Wahrnehmbares  ist,  so  glaube  ich,  kann  es  auch  durch  keine 
Wahrnehmung  ersetzt  werden;  weil  es  uns  auf  keine 
Weise  seine  Anwesenheit  verräth,  sind  wir  nicht  im 
Stande  seine  Eigenschaften  zu  characterisiren ,  wir  be- 
sitzen dafür  keinen  besondem  Sinn.     Auf  diese  Weise 
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ttSBt  sich  der  unserem  blinden  Flecke  entsprechmde  De- 
f)?ct  im  Gesichtsfelde  durch  nichts  ersetzen,  er  bleibt  ein 
Drfect  unserer  objectiTen  Wahrnehmung  im  Tollsten 
Sinne  des  Wortes,  wir  beachten  ihn  aber  nicht,  weil 
erstens  diese  Stelle  eine  untergeordnete  Rolle  im  Seh- 
acte  spielt,  (sie  fiUlt  gewöhnlich  auf  Theile  des  betrach- 
teten Bildes,  welches  wir  durch  unsere  Vorstellung 
«rgftnzen)  und  zweitens,  weil  wir  nicht  beMiigt  sind, 
den  Defect  wahrzunehmen,  wir  wissen  nur,  dass  uns  alles 
vorher  Gresehene  unsichtbar  wird,  sobald  es  nun  auf  die 
Stelle  des  Defectes  fällt;  so  sehen  wir  de  foeto  nichts 
an  dieser  Stelle,  sondern  stellen  uns  unbewusst  den  Hin^ 
tergrund  und  die  Gegenstände  vor,  welche  die  Umgebung 
des  Defectes  in  der  That  enthält,  wir  bilden  uns  ein,  sie 
zu  sehen,  ohne  sie  wirklich  wahrzunehmen.  — 

Schliesslich  kann  ich  nicht  umhin,  dem  hochverehr- 
ten Herrn  Professor  H.  Helmholtz  für  seine  liebens- 
wttrdige  Bereitwilligkeit  und  unermüdliche  Ausdauer, 
mit  welcher  er  mich  während  meiner  Arbeiten  in  seinem 
Laboratorium  stets  unterstQtzte,  hiermit  öflfentlicb  mei- 
nen wärmsten  Dank  auszusprechen.  — 

Heidelberg,  den  10.  März  1869. 


Zar  Frage  Aber  die  Accommodatioii. 

Ton 

M.   WOIBOW 
am  Motkmii« 


in  seiner  Arbeit  „Ueber  verachiedene  Veränderaogeu 
<iea  AstigmaÜBimis  unter  dem  Einflnase  der  Accomme« 
dat]on*r  theilt  Dr.  Dobrowolsky  ans  Pertersburg 
höchst  wichtige  und  interessante  Resultate  mit,  welche 
er  avs  der  Untersuchung  sdner  eigenen  und  den  Augen 
anderer  Personen  gewonnen  hat;  er  ist  in  Folge  dersel- 
ben  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  der  Astigmatis- 
mus durch  unregelmässige  Contractionen  des  Ciliarmua- 
kels  ausgeglichen  werden  kann,  wodurch  wiederum  un- 
regelmässige KrQmmungsverbältnisse  der  Linse  entstehen. 
Diese  im  höchsten  Grade  interessante  Thatsache  erfor- 
dert noch  sehr  genaue,  rein  physiologische  Untersuchun- 
gen zu  ihrer  Bestätigung,  indessen  deuten  nichtsdesto- 
weniger die  Beobachtungen  und  Resultate  von  Dr. 
Dobrowolsky  an  und  ittr  sich  auf  die  Zulässigkeit 
seiner  Voraussetzung  hin«  Ich  habe  nun  meinerseits  aus 
Interesse  an  der  Frage  die  genannte  Reihe  Ton  Experi- 
menten an  meinen  eigenen  Augen  zu  demselben  Zwecke 
wiederholt  Ich  kann  jedoch  aus  den  auf  diesem  Wege 
Yon  mir  gewonnenen  Resultaten  kein  endgültiges  Urtheil 
ftUen  und  besonders  nicht  eine  Eridäruag  aligeben,  ob- 

•)  Arcbi?  for  Ophthalmologe  Bd.  XIV.,  Ab.  IXL,  S.  51  — 105. 
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gleich  meine  Resultate  vollkommen  mit  denen  von  Dr. 
Dobrowolsky  übereinstimmen;  schon  die  gewählte  Art 
der  Untersuchung  kann  Nebenerscheinungen  hervorrufen, 
welche  im  Stande  sind,  die  Reinheit  und  Sclbsständigkeit 
der  Resultate  zu  stören. 

Ohne  in  Einzelnheiten  Qber  den  Ort  des  Vorkom* 
mens  und  die  Ursache  des  Astigmatismus  einzugehen, 
welche  ja  als  allgemein  bekannt  vorauszusetzen  sind, 
will  ich  nur  daran  erinnern,  dass  der  Astigmatismus  von 
Th.  Joung,  wie  aus  seinen  Mittheilungen  hervorgeht, 
einzig  durch  die  abnorme  Lage  seiner  Linse  bedingt  ist. 
Allerdings  kann  diese  Thatsache  an  und  fQr  sich  nicht 
in  Anschlag  gebracht  werden,  da  dem  genannten  Ge- 
lehrten noch  nicht  die  ophthalmometrischen  Messungen 
zur  Bestimmung  der  dioptrischen  Constanten  des  Auges 
bekannt  waren ,  aber  gestützt  auf  die  Beobachtungen  von 
Professor  Helmholtz  und  Knapp  l&sst  sich  schon  an- 
nehmen, dass  die  Linse  mit  den  übrigen  Theilen  des 
dioptrischen  Systemes  des  Auges  nicht  centrirt  sei.  In 
diesem  Falle  muss  sich  sogar  bei  gleichmässiger  Con- 
traction  des  Giliarmuskels,  ein  uugieichmässiger  Einfluss 
des  Crystallkörpers  auf  die  Constanten  des  ganzen  diop- 
trischen Apparates  des  Auges  einstellen,  da  die  Bezie- 
hungen zwischen  den  Hauptebenen  verschieden  sind.  Es 
ist  daher  selbstverständlich,  dass  schiefe  Stellung  jedes 
dioptrischen  Systems  Einfluss  haben  muss  auf  die  Resul- 
tate; hierher  gehört  nicht  nur  schiefe  Stellung  des  Glases, 
sondern  auch  eintgerroaassen  des  Kopfes  des  zu  Unter- 
suchenden und  sogar  der  Schriftproben.  Da  mich  aber 
nicht  die  Frage  über  Astigmatismus,  sondern  die  Mög- 
lichkeit einer  ungleichmässigen  Contraction  des  Giliar- 
muskels interesairte,  so  will  ich  mich  nicht  weiter  aus- 
lassen  über  die  genannten  Punkte,  sowie  auch  nicht 
darüber,  dass  es  nach  meiner  Ansicht  zur  Bestimmung  des 
Astigmatismus  vortheilhafter  ist,  Linien  zu  verwenden,  als 


Bacbstaben,  selbst  wenn  diese  mit  der  stenopaischen  Spalte 
betrachtet  werden.  Eine  ungleichmässige  Verengerang 
and  Dilatation  der  Papille  war  schon  lange  beobachtet 
and  die  Möglichkeit  einer  ungleichm&ssigen  Contraction 
des  Spincter  iridis  schon  von  mehreren  Seiten  aasge- 
sprochen worden,  wirkliche  Thatsachen  hatte  man  bisher 
jedoch  nicht. 

Die  Untersuchungen  des  Ciliarmuskcls  in  diesem 
Sinne  und  namentlich  an  sich  selbst,  sind  ziemlich  schwie- 
rig und  erfordern  ganz  besondere  Methoden. 

Um  zu  möglichst  genauen  Resultaten  in  dieser  Frage 
zu  gelangen,  verfuhr  ich  auf  folgende  Weise:  Ich  schloss 
mit  Hilfe  eines  Orthoskopes  die  Wirkung  der  Cornea 
vollkommen  aus  dem  dioptrischen  Apparate  des  Auges  aus 
und  hatte  es  folglich  nur  noch  mit  der  Linse  zu  thun. 
Das-  Instrumeut  selbst,  nach  dem  Principe  von  Czermak 
gebaut,  hatte  ich  etwas  verändert,  indem  ich  ihm  die 
Form  eines  Kästchens  gab;  die  Seitenwände  desselben 
und  der  Boden  bestanden  aus  Guttapercha,  die  vordere 
Wand  bildete  eine  klare  planparallele  Glasplatte,  während 
die  hintere  und  obere  ganz  fehlten.  Vor  Beginn  des  Expe* 
ments  erweichte  ich  den  hintern  Rand  in  heissem  Wasser 
und  brachte  ihn  dann  an  die  Umgebung  des  Auges,  wo- 
selbst er  in  Folge  der  Klebrigkeit  des  Materials  auch 
leicht  haftete.  Sobald  das  Instrument  befestigt  war, 
wozu  es  nicht  mehr  als  eines  Zeitraumes  von  3 — 4  Mi- 
nuten bedurfte,  setzte  ich  mich  an  einen  am  Ende  des 
Zimmers  befindlichen  Tisch,  auf  welchem  sich  zwei  stark 
gebaute  Stative  befanden.  An  dem  einen  war  ein  höl- 
zernes Brettchen  angebracht,  dessen  zu  mir  gekehrter 
Rand  eine  Lage  Siegellack  mit  den  Abdrücken  meiner 
Zähne  enthielt,  woran  ich  dasselbe  bei  dem  Experimente 
zwischen  letzteren  fixirte;  dadurch  waren  Bewegungen  des 
Kopfes  ausgeschlossen.  An  demselben  Stativ  war  gerade 
vor  meinem  Auge  eine  kleine,  messingene,  schmale  Röhre 
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bdestigt,  wdcbe  gleichsam  die  Bichtang  des  Sehensr  an- 
gab und  die  grössere  Uabeweglichkeit  des  Aages  sicherte. 
An  dem  andern  Staldv  befand  sieh  in  geeigneter  Ent- 
fernung eine  bioonvexe  Linse  von  27«  —  S'/«  Zoll  Brenn- 
weite, so  dass  das  ganze  System  —  Auge,  Orthoskop, 
Bohre  und  Linse  in  einer  geraden  Linie  und  gleichmfts- 
sig  auf  einer  Achse  lagen.  Am  anderen  Ende  des  Zim* 
mers,  15  Fuss  entfernt,  hing  die  Becker' sehe  TaCol  zur 
Bestimmung  des  Astigmatismus.  Jetzt  wurde  in  das  In- 
strument, als  dessen  hintere  Wand  das  Auge  diente, 
Wasser  gegossen.  Ich  muss  hier  bemerken,  dass  gewöhn- 
lidies  und  sogar  destillirtes  Wasser  vom  Auge  schlecht 
ertragen  wurden,  sehr  gut  dagegen  bis  zu  V«  Stunden 
und  mehr  eine  halbprocentige  Kochsalzlösung*).  Dar* 
nach  erscheinen  in  der  Begel  alle  Gegenstände  wie  in 
Bauch  gehfUlt,  aber  nur  Yorübergehend,  vielleicht  in  Folgo 
der  Imbibition  des  Homhautepithels;  nach  10—15  Mi- 
nuten schwindet  diese  Erscheinung  wieder.  Als  Besultat 
dieser  Beobachtungen  nun  kann  ich  behaupten,  dass  meme 
Linse  einen  regelmässigen  Astigmatismus  besitst  Denn 
bei  vollkommener  Accommodationsruhe  sah  ich  nur^  die 
horizontalen  Striche  scharf  und  schwarz,  alle  Qbrigea 
dagegen  verwischt,  undeutlich  und  von  regenbogen&rbi- 
gen  Bingen  umgeben,  bei  stärkster  Accommodation  (für 
diese  Entfernung)  traten  die  verticalen  Striche  deutlich 
hervor,  während  alle  übrigen  undeutlich  wurden.  Das* 
selbe  Besultat  erhielt  ich  auch,  wenn  die  Accommodation 
durch  Atropin  gelähmt  und  durch  Verrückung  einer  vor 
dem  Auge  befindlichen  Glaslinse  ersetzt  wurde.  Ausserdem 
sah  ich  auch  in  andern,  in  schiefen  Bichtungen  die  Striche 
nach  Belieben  scharf,  wobei  natdrlich  ein  verschiedener 
Grad  von  Accommodation  erforderlich  war;  hierbei  waron 
aber  flir  den  gegebenen  Fall  immer  nur  die  Striche  in 


*)  Da«  WasMr  man  ]ftttw«rm  leio. 
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eiMf  Bicbtoag  deatliclL  Dieae'  Thaisaclieii  sprechen 
offenbar  daf&r,  dasa  bsi  Terscbiedenen  Graden  von  Con- 
tmetionen  dea  AccemiaodationamuskdSt  ihrem  Grad  nach 
vArechiedenei  je  nach  den  Meridianen  aber  gleichni&ssige 
Vrerftnderongen  in  der  Krammung  der  Linsenoberflftche 
auftreten  and  zwar  mttssen  sich,  wie  die  gewöhDlichen 
Gigenschafien  des  dioptrischen  Systems  des  ganzen  Au- 
ges oder  ia  unserem  Falle  des  etwas  veränderten  Systems 
zeigen,  die  Verhältnisse  der  Lage  der  Meridiane  der 
stärksten  und  schwächsten  Krümmung  zur  Netzhaut  et- 
was veräadem.  Die  Erscheinung  erkläre  ich  mir  als 
FlBoducte  ihrem  Grade  nach  verschiedener  aber  gleich- 
massiger  Contraotienen  des  Ciliarmuskels.  Uehrigens  tra- 
ten auch  Augenblicke  ein,  in  denen  alle  Striche  undeufe- 
lich  waren^  was  ich  dem  Umstände  zuschreibe,  dass  in 
den  Tafeln  Mängel  existiren,  in  dem  allmäligen  lieber« 
gange  der  Striche  aus  einer  Bichtung  in  die  andere,  und 
zwmr  fand  diese  Erscheinung  nach  Beeeitigung  des  Hin- 
dernisses, z.  B.  in  der  Tafel  von  Becker  mit  concentri- 
sehen  Kreisen  nicht  statt;  hier  erschien  immer  und  bei 
jedem  Grade  der  Accommodation  ein  Sector  klar  und 
deutlich,  der  ganze  flbrige  Theil  der  Figur  aber  undeut- 
lich und  verwischt  Andererseits  gab  es  Augenblicke,  aber 
nie  im  Anfange  des  Experimentes,  wo  alle  Striche  der 
Tafel,  alle  Kreise  an  der  gesammten  Peripherie  klar  und 
deutlich  erschienen.  Zum  Auftreten  dieser  Erscheinung 
ist  es  unumgänglich  ndthig,  dass  in  dem  gegebenen  Mo- 
mente die  Linse  in  der  KrQmmung  ihrer  Oberfläche 
ungleichmässig  verändert  sei,  dass  folglich  eine  ungleich- 
massige  Gontraction  des  Ciliarmuskels  ezistire*).  Hier- 
aus erlaube  ich  mir  zu  schliessen,  dass  eine  ungleich- 
massige  Gontraction  des  Giliarmuskels  möglich  ist,  und 


*)  Alle  dioptritohen  Theilo  meines  Auges  ^  welobe  der  Ophthal* 
mometrie  überliaupt  zng&DgUeh  sind,  waren  genau  gemessen  and  der 
Attigmatismas  meiner  Linse  beinahe  auf  Vm  berechnet  worden. 
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dass  der  Effect  derselben,  eine  ungleichmässige  Erüm- 
mung  der  Linsenoberflftche  in  verschiedenen  Meridianen 
wirklich  statt  findet;  dass  diese  Erscheinung,  wie  mich 
meine  Beobachtungen  gelehrt  haben,  selbststandig  unab- 
hängig von  unserem  Willen  auftritt,  und  zwar  gegen  die 
Mitte  und  das  Ende  der  Experimente,  wenn  das  Auge 
schon  einigermaassen  ermQdet  ist;  die  Erscheinung  währte 
bei  mir  1  —  4  Secunden,  was  beweisend  ist  für  den  kur- 
zen, spastischen  Charakter  der  Contraction. 

Natürlich  sind  zur  Entscheidung  dieser  Frage  viel- 
seitigere und  zahlreiche  Versuche  erforderlich  *)  und 
deshalb  ersuche  ich  die  Herren  Collegen  vorliegende 
Ansicht  als  eine  rein  individuelle  zu  betrachten,  der  ich 
den  Character  einer  abgeschlossenen,  für  jede  Individua- 
lität geeigneten  Thatsache  weder  beimessen  kann  noch  will. 


*)  Ans  den  üntersaehungen  Ton  Hensen  und  Völlkers  kann 
mnn  auf  die  MögUchkeit  einer  ähnlichen  Eraebeinung  nnr  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  sohliesien.  Dort  ist  nämlich  von  partieller  Paralyse 
des  Accommodationimaskels  die  fiede. 


liin  Fall  von  Netshau^liom  mit  zahlratchen 
MetastaMD. 

Von 

Dr.  Heymann  und  Dr.  Fiedler 

in  Dresden. 


Seitdem  durch  die  ersten  Untersuchungen  von  B.  v.  Lan- 
genbeck*),  Robin**)  und  Schweigger***),  denen 
später  die  von  Rindfleisch^)  im  Hoener'schen  Falle 
sich  zugesellten,  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  so- 
wohl, wie  der  pathologisch -anatomischen  Forscher  auf 
eine  scheinbar  neue  Form  von  Netzhautgeschwfilsten, 
denen  Yirchow')  den  Namen  Gliom  beilegte,  gerichtet 
worden  waren,  haben  sich  Beobachtungen  dieser  inter- 
essanten Form,  insbesondere  durch  Hirschberg •), 
Knapp*)  und  Schiess- Gemuseus*)  bereits  öfters 
wiederholt  und  alle  Fälle  zeigen  das  Uebereinstimmende, 
dass  die  Geschwulstmasse  wesentlich  durch  ein  sehr 
gleichförmiges  Aggregat  von  Zellen  oder  Kernen  gebil- 
det wird,  die  ihrer  Grösse  und  übrigen  Beschaffenheit 
zu  Folge  die  grösste  Aehnüchkeit  mit  den  Zellen  der 

*)  De  retina  obserrationes  anatomico-pathologicae.  OöttiDgenl886. 
♦♦)  Artikel  „My^locyte"  im  Dictionnaire  de  mädicine  von  Nysten  1855. 
••♦)  Arch.  t  Ophth.  VI.  2.  1860. 
1)  Zehender  klin.  Monatabi.  1868. 
^  Krankliafte  Oesohwulste  U.  1864. 
>)  Dieses  ArcbiT  ZIY.  2.  IStiS. 
«)  Die  intraooalären  Geschwülste  1868. 
»)  Yinhow*s  ArehUrXLVI.  «. 
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Zwischenkörnerschicht  der  Netzbaat  haben,  wesshalb  denn 
auch  die  Geschwulst  mit  Recht  zunächst  als  eine  Hy- 
perplasie dieser  Schicht  (Seh  weigger)  bezeichnet  worden 
ist  Bei  den  frühesten  Fällen  dieser  Art  glaubte  man 
eine  von  dem  Markschwamm  der  Netzhaut  verschiedene 
Oesch wulstform  vor  sich  zu  haben,  und  das  klinische 
Bild  gewisser  Net^fbaiitgesräiwülste  unterstfltzte  nidht  we- 
nig diese  Annahme,  da  z.  B.  SicheP)  das  Eucephaloid 
der  Netzhaut  in  Atrophie  übergehen  gesehen  zu  haben 
behauptet.  Es  lag  nach  Auffindung  der  scheinbar  neuen 
Oeschwulstform  nahe,  solche,  jeder  anderen  Erfahrung  über 
krebsartige  Geschwülste  widersprechende  Thatsachen,  auf 
eine  wahrscheinliche  Verkennung  des  Wesens  der  Krank- 
heit zurückzuiuhren  und  anzunehmen,  daas  es  sick  in 
diesen  Fällen  vielleicht  eben  um  Gliom  gehandelt  habe. 

Allein  es  blieb  JEunäcfast  dem  Scharfsinne  von 
Gräfe 's  nicht  verborgen,  dass  auch  das  Gliom  keines- 
wegs eine  benignereGeschwulstforrasei,  sondern  dass  es 
durchaus  ^«nichts  anderes  repäsentire,  als  was  früher  als 
Eucephaloid  der  Netzhaut  oder  Markscbwamm  der  Netz- 
haut von  den  Ophthalmologen  beschrieben  wurde." ^) 

Zu  dieser  Anschauung  gelangte  von  Gräfe  zunächst 
nur  durch  den  Nachweis  einzelner  heteroplastischer  Heerde 
in  der  Aderhaut  und  im  Sehnervenstamm,  wie  ihn  Rind- 
fleisch gegeben  hatte,  sowie  durch  die  von  Virchow  sta- 
tttirte  Gombinatlon  des  gUomatösen  und  des  sarkomatüsen 
Baues;  und  «r  deutete  ausdrücklich  daraufhin,  dass  eine 
aolche  Ansicht,  wenn  auch  weniger  fest  begründet,  echoa 
von  Maunoir')  und  zwar  gegen  Scarpa  und  Panizza 
verfochten  worden  sei,  wobei  sich  Maunoir  in^ibeson- 
dere  auf  chemische  Proben  der  Identität  dieser  Aagm- 
geschwfllste  mit  der  Nervensubsanz  ertützt. 

>)  loonognpliie  ophtha!.  1852  — 1859  paR.  5U. 

1)  UiMM  ArobiT  XIT.  9.  p«g.  105. 

^  Mteoirt  rar  1«  longas  mMulkin  «t  h^nuMt.    Pub  1^90. 
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Eise  Tid  weiter  gehende  Beetätigong  der  Anidit 
T.  Qr&fe'e  war  es,  dass  bald  auch  FAlle  von  Netebant- 
glioin  mit  gleichzeitigen  Metastasen  bekannt  wurden. 
Die  ersten  derselben  (in  welchen  die  Identität  der  6e- 
Bdhwnistmasse  in  allen  afBcirten  Theilen  mikroskopisch 
nachgewiesen  wurden)  theilte  Knapp  mit,  welcher  über- 
dies Gliom  und  Markschwamm  der  Netzhaut  von  Haus 
aus  als  identisch  ansieht  Er  sah  in  seinem  7.  Falle 
eine  metastatische  Parotisanschwellung,  in  seinem  ersten 
Falle  aber  metastatische  Heerde  in  der  Diploe  des  Sdi&- 
deldaehes  und  in  der  Leber.  Nach  ihm  theilte  Schiess- 
Gemüsen 8  (a.  a.  0.)  semen  Fall  von  grösster  Aehnlidh- 
keit  mit  dem  let2l;  genannten  von  Knapp  mit,  und  wenn 
nicht  die  FSlle  von  einüach  directer  Fortflanzung  der 
Gliomwucherung  längs  des  Sehnerven  bis  Gehirn-  und 
BQckenmark  hierher  gerechnet  werden  sollen,  so  steDt 
der  von  mir  beobachte  folgende  Fall  erst  den  4.  sicher 
nachgewiesenen  Fall  von  Gliom  der  Netzhaut  mit  mul- 
tiplen Metastasen  in  verschiedenen  Organen  dar. 

Ich  schicke  der  weiteren  Besprechung  des  inter- 
essanten Befundes  zuerst  die  Krankengeschichte  voraus. 

Johanna  Schlegel,  3  Jahre  alt,  wurde  am  22.  Mftrz  1869 
vorgestellt  Das  Kind  war  von  frischem  Aussehen  und  heiter. 
Dasselbe  bot  an  dem  rechten  Auge  nichts  Abnormes, 
an  dem  linken  aber  eine,  durdi  eine  fremdartige  Ge- 
sehwulst bedingte,  etwa  hahnerei  grosse  Vergrösserung 
dar.  Die  Lider  des  linken  Auges  waren  weit  nach  vorn 
getrieben,  aber  blass.  Der  Augapfel  selbst  ragte  zwi- 
flchen  den  nicht  mehr  zu  schliessenden  Lidern  hervor,  und 
WUT  auf  der  Oberfläche  von  dunkelbraunen  Krusten  be- 
deckt, in  deren  Mitte  etwa  die  vertrocknete  Hornhaut 
zu  sehen  war.  Es  konnten  noch  leichte  seitliche  Bewe- 
gungen wahrgenommen  werden.  Angeblich  hatte  die  Q»- 
schwulst  vor  4  Monaten  bei^onncni  und  der  Beschreibung 
nach  damals  das  Büd  des  amaurotischen  Katzenauges 
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dargeboten.  Auf  Grund  dieser  Angaben  wurde  Gliom  an- 
genommen und  die  Exstirpation  vorgeschlagen. 

Exstirpation  des  linken  bulbus.  Am  23.  März 
wurde  nach  leicht  erfolgter  Ghloroformnarkose  zunächst 
die  weit  vorgetriebene  äussere  Lidcommissur  bis  zum 
Knochenrande  gespalten.  Darauf  wurde  mit  der  Scheere 
die  Bindehaut  in  der  Uebergangsfalte  ringsum  durch- 
schnitten, wonach  die  Scheere  ohne  Gewalt  zwischen  Or- 
bitalwand und  Geschwulst  ringsum  bis  nach  hinten  ge- 
führt werden  konnte.  Nach  Durchschneidung  des  n.  op- 
ticus wurde  die  Geschwulst  coupirt  und  in  toto  heraus- 
präparirt.  Die  Augenhöhle  bot  nach  Entfernung  der  Ge- 
schwulst ein  glattwandiges  Aussehen  dar.  Das  retrobul- 
bäre Fettgewebe  war  sehr  geschrumpft  und  hing  nur  in 
Läppchen  um  den  Opticus,  dessen  Durchschnitts- 
fläche etwa  das  Dreifache  des  normalen  betrug. 
Alles  Fett  wurde  sorgfältig  herauspräparirt  und  der  Op- 
ticus durch  Hervorziehen  mit  der  Scheere  noch  um  etwa 
1  Cm.  verkürzt  Auch  die  neue  Schnittfläche  bot  noch 
kein  geringeres  Volumen  dar.  Es  wurde  deshalb  von 
Haus  aus  die  Prognose  letal  gestellt  und  der  Fortschritt 
der  Geschwulst  bis  zum  Gehirn  als  wahrscheinlich  ange- 
nommen. 

Die  entfernte  Geschwulst  war  eiförmig,  von  der 
Grösse  eines  Hühnereies,  die  Spitze  nach  hinten,  die  ab- 
gerundete Fläche  nach  vorn  gerichtet.  Von  da  an,  wo 
die  Geschwulst  in  der  orbita  selbst  gelegen  hatte,  war 
sie  von  einer  zarten  Bindegewebsmembran  gleichmässig 
überzogen  und  bot  eine  ungleich  hügelige  Oberfläche  dar. 
Die  durchschimmernde  Farbe  war  blasfleischroth.  Die 
Geschwulst  enthielt  dem  Gange  der  Operation  zufolge 
ausser  dem  bulbus  selbst  noch  die  Tenon'sche  Kapsel  un4 
alle  Muskeln.  Eine  isolirte  Darstellung  dieser  Elemente 
war  nicht  möglich.  Auf  einem  Sf^ittalen  Durchschnitt 
erschieu  vielmehr  gar. keine  Grenze  zwischen  der  theil- 
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weise  offenbar  extrabulbäreu  Geschwulst  und  dem  Aug- 
apfel. Man  konnte  nur  unterscheiden  zwischen  einem 
hintern,  graurothen,  weichen  Theile,  der  nach  vorn  zu 
becherförmig  ausgehöhlt  war,  und  zwischen  einem  grössern 
Theile,  der  im  Grunde  jenes  Bechers  eine  graurothe  ver- 
flüssigte Masse  (zerfoUener  Augeninhalt)  und  weiter  nach 
vorn  jene  zu  Tage  gelegene  Geschwulst  darstellte.  Der 
breiige  Zerfall,  welcher  an  der  Stelle  des  ursprünglichen 
bulbus  vorhanden  war,  war  jedoch  an  keiner  Stelle  bis 
zur  Oberfläche  gelangt,  sondern  ringsum  von  einer  noch 
starren,  halbweichen,  graurothen  Geschwulstmasse  um- 
geben,  auf  deren  nach  vorn  gerichtetem  Theile,  die  ver- 
trocknete Hornhaut  sass.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung dieser  Geschwulst  wurde  leider  durch  Neben- 
umstände unmöglich. 

Weiterer  Verlauf.  Einige  Tage  nach  der  Ope- 
ration zeigte  sich  die  Augenhöhle  rein,  im  Grunde  ohne 
irgend  eine  sichtbare  Wucherung.  Am  4.  Tage  trat  eine 
jauchige  Beschaffenheit  im  Grunde  der  Augenhöhle  ein, 
gegen  welche  Einspritzungen  von  verdünntem  liquor  ferri 
sesquichlorati  gemacht  wurden.  Am  7.  Tage  war  die 
Augenhöhle  beim  Oeffnen  nur  von  einer  hellgelben  Flüs- 
sigkeit (zumeist  Thränen)  ausgefüllt.  Die  Augenhöhle 
wurde  von  jetzt  an  mit  Gharpie  ausgefüllt  und  nach  et- 
wa 11  Wochen,  da  keinerlei  Absonderung  mehr  bestand, 
sich  selbst  überlassen. 

Das  Befinden  des  Kindes  war  bis  zu  dieser  Zeit  ein 
ausserordentlich  gutes.  Das  Kind  sass  auf,  spielte  und 
schlief  und  aass  gut,  hatte  geregelte  Verdauung  und  gab 
keinerlei  Zeichen  von  Schmerz  an.  Am  14.  April  be- 
gann aber  Patient  zu  brechen  und  am  16.  April  gesellten 
sich  dazu  Krämpfe,  wobei  Arm  und  Beine  gleichzeitg  an- 
gezogen wurden.  Diese  Krämpfe  wiederholten  sich  Tags 
und  Nachts  immer  mehrmals  und  dauerten  im  Ganzen  an 
bis  zum  29.  April.     An  diesem  Tage   wurde  das  Kind 

Archlr  fHr  OphthAlmoloffie,  XV.  H.  V2 
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sichtlich  viel  matter,  lag  im  Bette  und  griff  sehr  häufig 
nach  dem  Kopfe. 

Um  diese  Zeit  wurde  bemerkt,  dass  das  Kind  beim 
Essen  mit  der  Hand  sehr  suchende  Bewegungen  machte.  Die 
Untersuchung  des  rechten  Auges  ergab,  dass  von  der  Innen- 
Seite  der  Netzhaut  aus  eine  etwa  1  Cm.  im  Umfang  messende, 
noch  sehr  flache  gelbliche  Geschwulst,  über  welche  einNetz- 
hautgefäss  glatt  verlief,  hervorragt.  Von  aussen  gesehen, 
bot  die  Geschwulst  das  Bild  des  amaurotischen  Katzen- 
auges dar.  Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  dem 
Sehnerv  war  nicht  vorhanden.  Die  dadurch  bedingte 
seitliche  Gesichtsfeldbeschränkung  gab  sich  immer  mehr 
durch  die  suchenden  Handbewegungen  des  Kindes  zu 
erkennen,  und  gleichzeitig  liess  sich  die  innere  Ausbrei- 
tung der  Geschwulst  über  die  ganze  hintere  Fläche  der 
Netzhaut  mit  sehr  ungleicher  Erhebung  der  Geschwulst- 
masse beobachten.  Der  Schlaf  war  dabei  gut;  E^seii 
wurde  immer  begehrt;  Bewusstlosigkeit  war  nie  vor- 
handen. Oft  schrie  das  Kind  plötzlich  auf  oder  verfiel 
in  ein  stilles  jammerndes  Weinen. 

Bereis  seit  dem  6.  April  war  die  linke  Augenhöhle 
allmälig  wieder  von  einer  Geschwulst  ausgefüllt  worden, 
welche  mit  einer  tellerförmigen  gelben  Wucherung  im 
Grunde  der  Augenhohle  begonnen  hatte  und  beim  all- 
mäligen  Wachsthum  die  Lider  wieder  stark  vorgewölbt 
hatte,  so  dass  Ende  Mai  die  Lider  wieder  eine  hühnerei 
grosse  Geschwulst  von  gleichem  Aussehen,  wie  die  ex- 
stirpirten,  überspannten. 

Schon  Mitte  Mai  wurde  beim  Baden  des  Kindes  an 
der  linken  Seite  des  Kreuzbeins  auf  dem  Rücken  eine 
sanfte  Hervorwölbung  bemerkt,  die  von  normaler  Haut 
bedeckt  war  und  sich  weich  anfühlte,  ohne  beweglich  zu 
sein.  Nach  mehreren  Tagen  zeigte  sich  die  Geschwulst 
in  steter  Zunahme,  die  Haut  darüber  blauroth.  Obgleich 
der  Sitz  der  Geschwulst  scharf  im  Winkel  war,  den  die 
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Lendenwirbel  mit  dem  obern  Rande  des  Beckenknochens 
bilden,  war  doch  keinerlei  äussere  Erscheinung  vorhan- 
den, als  ob  sich  die  Oeschwulst  nach  der  Bauchseite  zu 
fortsetzte.  Unterleib  und  seine  Funktionen  waren  nn* 
gestört. 

Am  20.  Mai  1869  schien  das  Kind  bei  der  Morgen- 
visite in  Agonie  zu  liegen.  Das  rechte  Auge  war  halb 
offen,  die  zwischen  den  Lidern  bloss  liegende  Stelle  des 
bulbus  trocken,  mit  Staub  bedeckt;  die  Berührung  der- 
selben wurde  empfunden,  aber  durch  Kopfbewegung, 
nicht  durch  Lidschluss  beantwortet.  Der  Grund  des 
Auges  wie  vor  Kurzem.  Dabei  trockne  Lippen,  welke 
Haut,  erhöhte  Temperatur,  stertoröses  Athmen. 

Am  21.  Mai  war  das  Kind  wieder  viel  munterer» 
Es  äusserte  Heisshunger  uud  stets  Verlangen  nach  Trin- 
ken oder  Essen.  Dabei  war  die  Verdauung  regelmässige 
hart,  kein  Brechen,  keine  Krämpfe.  Beim  Athmen  nur 
noch  geringes  Rasseln  zu  hören.  Die  Oberfläche  des 
Körpers  nicht  verändert. 

In  diesem  Zustande  blieb  das  Kind  bis  zum  30.  Mai, 
wo  es  Abends  ganz  sanft  unter  den  Erscheinungen  der 
Erschöpfung  verschied. 


Obduction  den  1.  Juni  1869. 

Körper  normal  gebaut,  massig  abgemagert,  Haut 
schlaflF  angeheftet.  Auf  der  Vorderfläche  des  Körpers  er- 
schien nur  die  Geschwulst  aus  der  linken  Angeuhöhle, 
auf  der  hintern  die  Geschwulst  neben  dem  Kreuzbein 
auffällig. 

Schädelhöhle.  Bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
zeigte  sich  das  Schädeldach  an  mehreren  Stellen  mit  der 
dura  verwachsen  und  zugleich  an  der  Hirnoberflärhe  fest- 
gehalten, beöonders  über  der  vordem  Spitze  des  rechtea 

12* 
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vordem  Hirnlappens.  Nach  Loslösung  des  Schädeldaches 
sammt  dura  niater  erscheint  die  GehimoberflAche  mehr- 
fach eingedrückt  Zun&chst  bietet  die  vordere  Spitze 
des  vordem  rechten  Lappens  im  Umfange  etwa  eines 
Handtellers  eine  sattelförmige  Vertiefung  dar,  auf  wel- 
cher eine  blntrothe  schwammige  Masse  aufgelagert  war, 
von  der  sich  die  dura  mater  zottig  lostrennen  Hess. 
Aehnlich  kleine  und  runde  Eindrücke,  aber  ohne  Aufla- 
gerung fremder  Massen  zeigten  sich  noch  an  mehreren 
Stellen,  besonders  in  der  hintern  Hälfte  der  Hirnober- 
fiäche.  Diesen  Eindrücken  entsprachen  gleich  grosse 
Erhabenheiten  in  der  dura  mater,  welche  noch  dem  Schädel- 
dache anhing.  Ausser  an  jener  vordem  Stelle,  wo  die 
dura  mater  eine  zottige  Oberfläche  darbot,  war  sie  über- 
all glatt,  aber  mehrfach  von  flachen,  tiefrothen,  sanft  an- 
steigenden, scharf  umrandeten  Geschwülsten  vorgewölbt 
Beim  Abziehen  der  dura  mater  vom  Schädeldache  zeigte 
sich  an  diesen  Geschwulststellen  zwischen  dura  mater 
und  Knochen  wand  eine  dunkelrothe,  weiche  Masse  fest 
eingekeilt  An  diesen  Stellen  war  die  Schädeldecke 
in  ähnlicher  Weise  zerstört,  wie  man  dies  bei  Car- 
cinoma des  cranium  etr.  findet;  schob  man  die  Geschwulst- 
masse ab,  so  erschien  eine  zackig  umrandete  usurirte 
Vertiefung  von  feinzackiger  Oberfläche,  besetzt  mit  zahl- 
reichen feinen  Enochenspitzen.  Solche  Stellen  von  der 
Grösse  etwa  eines  Guldenstückes  befanden  sich  ziemlich 
in  gleicher  Höhe  dicht  vor  dem  tentorium  cerebelli.  Eine 
vierte  befand  sich  in  der  rechten  Scheitelbeingegend,  und 
beim  Abziehen  der  dura  mater  von  der  Schädelbasis  fand 
sich  gleich  unter  der  letztern  Geschwulst  dicht  hinter 
dem  OS  petrosum  noch  eine  etwa  groschengrosse  auf  der 
Schädelbasis. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  fiel  zunächst  die 
Spitze  des  vordem  rechten  Hirnlappens  durch  Oeffnung 
eines  etwa  taubengrossen  Abscesses  zusammen.    Der  In- 
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halt  der  Höhle  war  jauchig,  die  Wand  derselben  eine 
weichscbmierige  Masse,  welche  mit  der  dort  auflagern- 
den rothen  Schwamnimasse  im  Zusammenhange  stand. 
Das  übrige  Gehirn  zeigte  keine  weitere  Veränderungen. 

An  der  Schädelbasis  erhob  sich,  wie  ein  Pilz,  über 
die  Sella  turcica  eine  gleiche  rothe  schwammige  Masse 
vom  Umfange  eines  Zweithalerstückes  und  einer  Höhe 
von  stellenweise  1  Cm.;  sonst  überall  flacher.  Diese 
Masse  war  so  breiig  weich,  dass  ihre  Entfernung  in  toto 
nicht  gelang.  Durch  sorgfältiges  Präpariren  Hess  sich 
indess  nachweisen,  dass  die  Masse  direct  aus  der  dura 
mater  der  Schädelbasis  hervorgegangen  war  und  ihr  über- 
all dicht  anhing.  Der  rechte  Sehnerv  ging  anscheinend 
unverändert  unter  derselben  zum  rechten  foramen  op- 
ticum.  Der  linke  Sehnerv  aber,  der  um  das  Dreifache 
verdickt,  aus  dem  foramen  dieser  Seite  hervortrat,  zeigte 
sich  mehrfach  eingeschnürt  und  verlief  direct  in  die  Ge- 
schwulstmasse. Das  Chiasma  war  wegen  allgemeiner 
Weichheit  der  Theile  nicht  zu  finden* 

Es  wurde  nun  zunächst  die  linke  Augenhöhle,  vom 
Schädel  aus,  durch  Abhebung  des  Orbitaldaches  blos^- 
gelegt.  Hier  zeigte  sich,  dass  jene  Geschwulst,  welche 
aus  der  linken  Augenhöhle  nach  vorn  vorragte,  ebenso 
nach  hinten  dicht  bis  zur  fissura  orb.  sup.  reichte  und 
aus  derselben,  po  dicht  als  es  nur  die  Oeffnung  derfis- 
sura  erlaubte,  bis  in  die  Schädelhöhle  vordrang,  wo  sie 
mit  einem  zitzenförmigen  platten  Ende  dicht  neben  der 
Sella  turcica  endete.  Die  gesammte  Geschwulst  zeigte 
sich  beim  Herausnehmen  wiederum  von  einer  feinen 
Bindegewebshaut  überzogen  und  stellte  daher  eine  Balg- 
geschwulst dar.  Ihr  äusseres  Ansehen  war  tief  blauroth, 
auf  dem  Durchschnitte  hell  fleischroth  von  markartiger 
Consistenz. 

Das  rechte  Auge  wurde  enucleirt  undbotäaswr- 
lieh  keinerlei  Veränderung  dar,  insbesondere  hatte  die 
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Schnittfläche  des  Sehnerven  ganz  nornsales  Ansehen  und 
umfang.  Nach  der  Eröfi^nung,  die  2  Mm.  vor  dem  aequa- 
tor  circulaer  gemacht  wurde,  zeigt  sich  dicht  an  der 
Schnittfläche  beginnend,  der  ganze  hintere  Abschnitt  des 
tulbus  von  einer  weissgelben,  glatten,  hügeligen  Masse 
von  ungleicher  Höhe  ausgefüllt,  über  welcher  die  Netz- 
hautgefässe  in  schönster  Ausbreitung  lagen.  Die  Papille 
war  von  innen  her  von  der  Geschwulst  mit  sanft  abge- 
rundetem Walle  überragt  Die  peripheren  Grenzen  der 
Geschwulst  stiegen  überall  ganz  allmälig  an.  Die  grösste 
Höhe  der  Geschwulst,  gerade  der  macula  lutea  entspre- 
<;hend,  betrug  1  Cm.  —  Glaskörper,  obgleich  sehr  ge- 
schwunden, Linse  und  der  ganze  vordere  Augenabschnitt, 
sowie  die  gesammte  Sclera  waren  unverändert. 

Die  Sektion  des  übrigen  Körpers  ergab  Herz, 
Lunge,  Leber  und  Nieren  normal.  Dagegen  war  das 
linke  ovarium  zu  einer  taubeneigrossen  Geschwulst 
von  gelbrothem  Ansehen  und  weicher  markähnlicher  Con- 
sistenz  verwandelt  Aus  der  linken  Lendengegend 
aber  stieg  eine  retroperitonäale  Geschwulst  von 
Faustgrösse  empor,  die  die  Nieren  nach  oben  gedrängt 
hatte  und  mit  breiter  Basis  völlig  unbeweglich  festsass. 
Beim  Einschneiden  des  peritonäum  zeigte  sich  dasselbe 
dicht  mit  der  markschwammigen  Geschwulst  verwachsen. 
Ein  Versuch  dieselbe  von  der  Basis  her  mit  dem  Messer 
abzulösen,  ergab,  dass  sie  völlig  fest  der  hinteren  Bauch-^ 
böhlenwand  aufsass  und  über  den  obem  hintern  Rand 
der  crista  ossis  ilei  dicht  neben  der  Wirbelsäule  nach 
hinten  sich  ausgebuchtet  hatte  und  hier  als  jene  äusser- 
licb  wahrgenommene  eigrosse  Geschwulst  neben  dem 
Kreuzbein  erschien.  Als  ürspningsstellen  dieser  Ge- 
wolst  mussten  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  retro- 
peritotiäalen  Drüsen  betrachtet  werden.  Der  Ausgang 
von  Nerven  resp.  Rückenmark  ist  fireilich  auch  nicht 
unmöglich. 
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Fernere  Untersuchung  der  Gesch^Alste. 

Vor  Allem  wurde  die  Geschwulst  im  rechten  Auge 
in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Fiedler  einer  genauen  Unter- 
suchung unterworfen.  Es  zeigten  sich  folgende  Grenzen 
der  Geschwulst.  Dem  Glaskörper  lag  Überali  eine  glatte, 
glänzende  Oberfläche  an ,  welche  in  verschiedenen  Wellen- 
zflgen  allmällig  in  der  Gegend  des  äquator  bulbi  in  eine 
leichtgetröbte,  punktförmige,  verdickte,  der Chorioidea  an- 
liegende Netzhaut  üherging.  Nur  an  einerStelle  hing  die  ver- 
dichtete Netzhaut  mit  einem  Faden  an  der  hinteren  Linsen- 
kapsel fest.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
dieser  Faden  eine  rein  gliomatöse  Wucherung  war.  Das  Ge- 
Osssystem  der  retina  sehten  durchaus  unverändert  Die 
Höhe  der  Geschwulst,  welche,  frisch  gemessen,  die  obigen 
Werthe  hatte,  zeigte  sich  am  folgenden  Tage,  nachdem  das 
Präparat  in  Spiritus  gelegen,  merklich  kleiner.  Nirgends 
war  ein  freier  Raum  zwischen  retina  und  chorioidea  zu 
finden.  Auf  der  senkrechten  Durchschnittsfläche,  welche 
an  mehreren  Stellen  gemacht  wurde,  bestand  die  Ge- 
schwulst aus  einer  glatten,  >  oberflächlichen  Schicht  von 
0,ö  Mm.  Dicke  und  darunter  einer  käsebreiartigen  lockeren 
Masse  von  abwechselnd  1.0  Mm.  bis  10,0  Mm.  Durch- 
messer. Chorioidea  und  Sclera  waren  überall  dicht  anein- 
ander gelagert  und  weder  niJiroskopisch  noch  mikros- 
kopisch verändert. 

Mikiofikopishe  Untersuchung. 

Bei  der  mikroskopishen  Untersuchung^  wurde  vor- 
zfiglich  getrachtet,  auf  Durchschnitten  noch  einige  Retina- 
elemente zur  Aui^cbanung  zu  bringen.  Es  war  dies  je- 
doch nur  an  einzelnen  Stellen  möglich,  und  zwar  sowohl 
an  den  Grenzen  in  der  Nähe  der  ora  serrata,  als  ganz 
dicht  an  der  Papille.  An  ersterer  Stelle  zeigten  feine 
Schnitte  die  gewöhnlichen  Netzhautelemente  (mit  Aus- 
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nähme  der  Stäbchenschicht,  die  nirgends  gefunden  wurde, 
aber  ein  bedeutendes  Vorwalten  der  Körnerschicht,  wel- 
che stellenweise  die  sämmtlichen  übrigen  Schichten  zu 
ersetzen  schien.    Eine  so  genaue  Sonderung  der  glioma- 
tösen  Heerde  von  den  normalen  Schichten  wie  sie  z.  B. 
Knapp  in  seinen  Abbildungen  giebt,  war,  vielleicht  we- 
gen der  noch  zu  geringen  Härte  der  Präparate  nicht  zu 
finden,  iiidess  sind  die  gefundenen  Heerde  ohne  Zwang 
als  die  Urache  jener  punktförmigen  Trübung  der  retina 
an  diesen  Stellen  anzusehen.  In  der  Nähe  der  Papille  zeig- 
ten sich  die  normalen  und  pathologischen  Stellen  deutlicher 
abgegrenzt.  Es  wurden  auf  dem  seiner  Länge  nach  durch- 
schnittenen Opticuseintritt,   mit  der  Scheere  sehr  zarte 
Flächenschnitte  bis  ein  Stück  in  die  Retinaausbreitung 
hinein  gemacht.    An  diesen  Präparaten  erkannte  man  bei 
GOOfacher  Vergrösserung  deutlich  die  leicht  geschwungene 
Faserschicht  und   zwischen  die  Fasern  eingestreut  und 
nestweise  zahllose  Gliomzellen.    Auch  hier  war  der  Be- 
ginn ,der  retina  durch  Stäbchenschicht  nicht  nachzuweisen. 
Die  glomatösen  Stellen  selbst  bestanden  fast  durch- 
weg  aus  dichtgedrängten  sehr  scharf  contourirten  rund- 
lichen und  ovalen  0,006 — 0,009  Mm.  grossen,  granulirten 
Kernen  in   denen  man  mit  Bestimmtheit  1  bis  2  Kern- 
körperchen  nachweisen  konnte.    Einige  Kerne  waren  bis- 
quitf5rmig  eingeschnürt   und   offenbar   in   der  Theilung 
begriffen.    Bei  leichtem  Druck  auf  das  Deckgläschen  ver- 
änderten dieselbe  ausserordentlich  leicht  ihre  gegenseitige 
Lage,  so  dass,  wie  sich  auch  an  den  Rändern  der  Schnitte 
erkennen  liess,   die  allerdings  sehr  sparsam  vorhandene 
Intercellularsubstanz  eine  gallertartige  oder  schleimige  Be- 
schaffenheit besitzen   musste.  (Myxogliom).     Irgendeine 
Structur,  eine  fibrilläre  Streifung  etc.  konnte  an   diesen 
bei  frischen  Präparaten  durchaus  nicht  nachgewiesen  wer- 
den, wohl  aber  geUng  dies  dann,  wenn  man  die  Schnitte 
mehrere  Tage  lang  in   starkem  Alkohol  erhärtet  hatte. 
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Es  trat  dann  eine  Art  Gerinnung  der  Intercellularsub- 
stanz  ein  nnd  man  konnte  mit  Bestimmtheit  ein  feinstes 
Fibrillennetz ,  ähnlich  einem  Fibrinnetz,  unterscheiden. 
Die  Fibrillen  selbst  leisteten  ebenso^  wie  die  Oberhaupt 
ziemlich  resistenten  Kerne  der  Einwirkung  der  Essig- 
säure und  andern  Reagentien  grossen  Widerstand.  An  einzel- 
nen Schnitten  gelang  es,  rundliche  Lücken  in  der  Zwischen- 
substanz  /ur  Anschauung  zu  bringen,  die  genau  die  Grösse 
der  Kerne  hatten  und  ohne  Zweifel  durch  Ausfallen  dieser 
letzteren  entsstanden  waren  (ganz  wie  Knapp  Fig.  17  abbil- 
det). Ausläufer  konnten  an  den  Zellen  nicht  wahrgenommen 
werden,  an  isolirten  Zellen  konnte  man  aber  bei  starker  Ver- 
grSsserung  mit  Deutlichkeit  einen  dQnnen  Protoplasmahof 
um  den  Kern  wahrnehmen.  Hie  und  da  fanden  sich  in 
den  Gliomzellen  einzelne  Körnchenzellen.  Die  Neubil- 
dung war  übrigens  überall  dicht  mit  Gefässen  durchzogen 
und  es  liess  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  nachweisen, 
dass  gerade  um  die  Capillaren  herum  die  Kerne  am  dich- 
testen zusammengedrängt  waren.  Hie  und  da  fänden 
sich  die  feinsten  Gefässe  ampullenförmig  erweitert;  auch 
Hessen  sich  stellenweise  kleine  Blutextravasate  zwischen 
den  Häuten  nachweisen,  ähnlich  wie  man  dies  in  den 
kleinsten  Hirnarterien  zuweilen  findet. 

Die  Geschwülste  der  Sohädelliöhle. 
Unter  den  Geschwülsten  der  Schädelhöhle  waren  die 
bemerkenswerthesten  jene  zwischen  dura  mater  und  Kno- 
chenwand gelegenen.  Nachdem  die  Geschwulstmasse  vom 
Knochen  sorgfilltig  entfernt  war,  zeigten  sich  alle  Stellen 
des  Schädeldaches  an  den  betreffenden  Stellen  der  la- 
imna  vitrea  verlustig.  Es  bestand  überall  eine  Lücke 
mit  offenstehender  diplo^.  Die  diploä  selbst  erschien  als 
Ursprnngsstelle  der  Wucherung,  denn  in  ihren  feinen 
Zacken  hing  die  Masse  am  festesten  an.  Die  Bänder  dieser 
scheinbaren  Knochengescbwüre  waren  9ß  mehreren  Stelleu 
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steil  und  über  das  gewöhnliche  Niveau  nach  innen  vor- 
ragend, wobei  gerade  die  erhabensten  Stellen  sich  am 
deutlichsten  aus  feinen  dicht  gestellten  Enochennadeln 
zusammengesetzt  zeigten.  Nirgends  fand  sich  ein  ailmä- 
liges  Verlaufen  der  Grenzen  in  die  normale  Knochensub- 
stanz, sondern  überall  war  die  Grenze  wie  mit  dem  Meissel 
ausgeschlagen. 

Die  Geschwulstmasse  selbst  enthielt  hier  sehr  viel 
Blut  und  es  mischten  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung unter  die  vorwaltenden  Gliomzellen  zahlreiche 
Blutkörperchen  (teleangectatisches  Gliom).  Die  Gliom- 
zellen besassen  sowohl  in  Bezug  auf  Grösse  und  Anord- 
nung vollkommen  dieselben  Eigenschaften,  wie  jene  der 
retina,  so  dabs  über  die  Gleichartigkeit  der  Geschwulst- 
massen kein  Zweifel  sein  konnte.  Ganz  dasselbe  Resul- 
tat ergab  die  Untersuchung  der  die  sella  turcica  be- 
deckenden Masse.  Hier  war  nur  an  den  breiig  zerflosseneR 
Stellen  überall  die  fettige  Metamorphose  und  Rückbildung 
deutlich  ausgesprochen.  Körnchenzellen  in  grosser  An- 
zahl bedeckten  einen  Theil  des  Präparates. 

Die  Sehnerven  ergaben  rechterseits  keine  pathologi- 
sche Veränderung  (wie  schon  oben  bemerkt),  dagegen 
war  die  Masse  des  linken  Sehnerven  fast  vollkommen  er- 
setzt durch  gliomatöse  Massen,  welche  in  verschiedener 
Mächtigkeit  angehäuft,  das  buckelige  Ansehen  des  Seh- 
nerven veranlassten. 

Qeschwalst  im  Unterleibe. 
Ausser  den  bisher  beschriebenen  Geschwülsten  war 
die  bfmerkenswertheste  von  Allen  ohne  Zweifel  die  Neu- 
bildung im  Unterleibe.  Es  zeigten  sich  daselbst  2  Heerde, 
von  denen  der  eine  das  völlig  isolirte  erkrankt«  ovarium 
einnahm,  der  andere  aber  die  Retroperitonäalgescbwulst 
darstellte.  Das  Ovarium  zeigte  sich  auf  der  querdurch- 
gef&hrten  Schnittfläche  als  eine  taubeneigrosse  Geschwulst, 


iwelcbe  mit  einem  gleichmässig  dicken  (2  Mm.)  rothen 
Rande  eine  milchweisse  encephaloide  Masse  umschloss. 
Präparate  aus  dieser  Geschwulst  unter  das  Mikroskop 
gebracht,  ergaben  ganz  dasselbe  Bild,  das  wir  beim  Re- 
tinalgliom beschrieben  haben.  Es  zeigten  sich  im  ganzen 
Sehfelde  nur  dicht  aneinander  gelagerte,  scharfcontourirte 
Kerne  von  0,006  —  0.009  Mm.  Grösse,  die  unter  starker 
Vergrösserung  einen  deutlichen  Protoplasmaring  und  eine 
mehrfache  Kerntheilung  wahrnehmen  Hessen.  Zwischen- 
substanz war  auch  hier  nur  als  gallertige  schleimige 
Masse  (in  frischen  Präparaten)  vorhanden.  Nach  4  Tagen, 
während  welcher  die  Präparate  in  Chromsäure  gelegen 
hatten,  war  das  fibröse  Stroma  in  gleicher  Weise  wie  bei 
den  Retinapräparaten  deutlich  zu  erkennen;  kurz,  es 
konnte  auch  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung,  abge- 
sehen von  dem  verschiedenen  Blutgehalt,  auch  nicht  der 
mindeste  Unterschied  zwischen  den  einzelnen  Neoplasmen 
mit  Hülfe  des  Mikroskops  nachgewiesen  werden. 

Die  grosse  Retroperitonäalgeschwulst,  deren 
Ausdehnung  wir  schon  oben  beschrieben  haben,  war  von 
einer  sehr  verschiedenartigen  Consistenz.  An  der  ge- 
rammten Peripherie,  speciell  auch  an  dem  nach  dem 
Rücken  hervorgetretenen  Fortsatz  derselben,  zeigte  sich 
auf  dem  Durchschnitte  eine  rein  weisse,  homogene,  encepha- 
loide Masse.  Die  Dicke  dieser  zwar  weichen,  aber 
noch  resistenten  Schicht  betrug  an  den  meisten  Stellen 
nicht  über  1  Cm.  Der  ganze  übrige  Inhalt  der  &u8t- 
grossen  Geschwulst  war  von  fettig  entarteter,  breiig 
zerfallener  Qliommasse  erfällt  Auch  hier  bot  sich  unter 
dem  Mikroskop  vollkommen  dasselbe  Bild  der  Zellen* 
anhftofung  mit  zahbreichen  Kemkörperchen  dar,  wie  sie 
oben  bei  den  Schädeltumoren  beschrieben  wurden.  Es 
Hess  sich  keine  Verschiedenheit  in  der  Grösse  der  Zellen 
gegenüber  den  retinalen  nachweisen.  Spindelzellen,  nach 
denen  eifrig  gesucht  wurde,   waren  nirgends  vorhanden. 
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Die  Gleichmässigkeit  in  der  dichtgelagerten  Zellenmasse 
Hess  es  durchaus  nicht  entscheiden,  oh  das  vorliegende 
Präparat  der  Netzhaut,  oder  einem  anderen  Geschwulst- 
theile  aus  dem  übrigen  Körper  entnommen  war.  Der 
Versuch  durch  fortschreitende  Veränderung  der  morpho- 
logischen Elemente  den  ursprünglichen  Quell  der  Wuche- 
rung zu  entdecken,  misslang  vollkommen,  da  an  keiner 
Stelle  eine  andere  Metamorphose  als  jene  oben  beschrie- 
bene vorhanden  war,  dass  nämlich  von  der  Peripherie 
aus  nach  innen  die  Geschwulstmasse  immer  zerfliessen- 
der  wurde. 


Bei  der  gründlichen  Erörterung  der  Gliomfrage  in 
neuester  Zeit,  wie  mn  sie  hauptsächlich  Hirsch  borg 
und  Knapp  verdanken,  dürfte  dieser  nun  hinzugekom- 
mene und  durch  seine  Ausbreitung  in  der  That  noch 
unübertroffene  Fall  wohl  geeignet  sein,  als  Prüfstein  für 
die  einzelnen  ausgesprochenen  Ansichten  zu  dienen. 

In  dieser  Beziehung  interessirt  hauptsächlich  der 
Entwickelungsgang  der  Krankheit  und  die  Art  und  Weise 
der  fortschreitenden  Infection. 

Unter  den  auch  mikroskopisch  genau  beschriebenen 
Fällen  von  Netzhautgliom  ist  der  obige  der  19.;  unter 
den  Fällen  doppelseitiger  Affection  ist  er  der  6.;  unter 
den  Fällen  mit  nachgewiesenen  Metastasen  überhaupt 
ist  er  der  4.;  unter  den  Fällen  mit  Metastasen  an  ent- 
fernten Stellen  (Unterleib)  ist  er  erst  der  dritte.  Und 
zwar  betraf  in  den  ersten  bekannten  Fällen  dieser  Art 
die  Metastase  die  Leber  (Knapp  und  Schiess-Oe* 
museus);  im  unserigen  waren  aber  das  ovarium  und  die 
retroperitouäalen  Drüsen  der  vermuthliche  Heerd  der 
Metastasen. 


Anmerkung.    Die  Präparate  befinden  tich  in  der  pathoL  anatom. 
Sammlung  des  Krankenhaasea  zn  Dreeden. 
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Was  nun  den  Entwickelungsgang  anlangt,  so 
liegt  wohl  kein  Zweifel  vor,  dass  die  erste  Ursprungs- 
stelle das  linke  Auge  war.  Obgleich  wegen  zu  hoch- 
gradiger  Veränderung  schon  bei  der  Au&iahme,  hier  die 
Frage  nicht  entschieden  werden  kann,  ob  die  Netzhaut 
selbst  oder  der  mitergriffene  Sehnerv  den  ersten  Keim 
empfing,  liegt  es  doch  nahe  das  Erstere  anzunehmen,  da 
die  übrigen  Erfahrungen  ein  solches  Verhalten  am  wahr- 
scheinlichsten machen.  —  Es  ist  femer  mit  grösster  Wahl*- 
scheinlichkeit  anzunehmen,  dass  zur  Zeit,  als  das  linke 
Auge  exstiipirt  wurde,  eine  grössere  Veränderung  in  der 
Schädelhöhle  noch  nicht  vorhanden  war.  Das  Kind,  wel- 
ches sich  vor  der  Operation  gut  genährt  und  frisch  im 
Aussehen  erwies,  besass  diese  Eigenschaften  kurz  nach 
der  Operation  noch  im  erhöhten  Maasse,  als  ob  es  von 
einer  Last  befreit  worden  sei.  Allerdings  war  schon  zu 
(lieser  Zeit  der  Sehnerv  merklich  verdickt,  aber  dass 
auch  schon  eine  erhebliche  Ablagerung  an  der  sella 
turcica  stattgefunden  habe,  ist  bei  der  Abwesenheit  aller 
Depressions-  oder  Reizerscheinungen  kaum  glaublich. 

Am  wahrscheinlichsten  ist,  dass  die  Metastasen  in 
<ler  Schädelhöhle  erst  zu  der  Zeit  auftraten,  oder  wenig- 
sten merklich  entwickelt  waren,  als  das  Kind  jene  Krampf- 
anfalle, Hinfälligkeit  und  Erbrechen  bekam;  —  und  das 
geschah  erst  einige  Wochen  nach  der  Operation. 

Mit  Bestimmtheit  kann  ein  Uebergang  des  Gliom 
vom  linken  Auge  zum  rechten  auf  dem  Wege  des  Chias- 
ma  ausgeschlossen  werden;  denn  abgesehen  von  dem  kli- 
nisch beobachteten  ersten  Auftreten  des  Gliom  im  rechten 
Auge,  zeigte  sich  dasselbe  dort  nicht  im  Zusammenhang  mit 
dem  opticus.  Ebenso  erwies  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung post  mortem  trotz  eines  weit  verbreiteten  dif- 
fusen Netzhautglioms,  die  geringsten  Veränderungen  in 
der  Nähe  der  Papille  und  der  Sehnervenstrang,  so  ent- 
fernt vom  Auge,  bot  um  so  mehr  normales  Ansehen  dar. 
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Es  kann  daher  hier  auf  eine  mechanische  Weise 
durch  Inficirung  der  Nachbartheiie  die  Fortpflanzung  nicht 
erklärt  werden  und  um  so  weniger,  als  auch  die  übrigen 
Metastasen  einer  solchen  Theorie  nach  ganz  unerklär- 
lich wären. 

Zu  welcher  Zeit  sich  die  Gliome  der  Bauchhöhle  ent- 
wickelt haben,  ist  aus  dem  klinischen  Verlaufe  nicht  zu 
ersehen.  Es  fehlten  alle  Erscheinungen  einer  Störung 
seitens  der  Unterleibsorgane,  und  der  am  Bücken  auf- 
tretende Knoten  war  so  wenig  mit  etwaigen  Unterieibsbe- 
schwerden  verbunden,  dass  wir  an  ein  örtliches  Auftreten 
einer  äusseren  Geschwulst  glauben  mussten.  Dagegen  ist 
die  Grösse  der  Geschwulst  im  Unterleibe  (in  der  regio  sacro* 
lumbaris)  und  hauptsächlich  die  Erweichung  des  grössten 
Theiles  ihres  Inhalts  ein  Fin^^erzeig,  dass  diese  Geschwulst 
wohl  mit  am  frühesten  unter  den  Metastasen  entstanden 
sein  mag.  Wir  fanden  die  Erweichung  im  linken  Auge, 
in  dem  tumor  der  sella  turcica,  im  vordem  rechten  Hirn- 
lappen und  in  der  Retroperitonäalgeschwulst.  Dem  Grade 
nach  war  der  Zerfall  am  stärksten  im  linken  Auge,  so- 
daim  im  rechten  Hirnlappen,  dann  in  der  retroperitonäalen 
Geschwulst,  am  geiingsten  in  der  Basalgeschwulst  der 
sella  turcica.  Frei  von  Erweichung  zeigte  sich  die  Ge- 
schwulst der  diploe,  das  Gliom  des  rechten  Auges  und 
das  Ovarialgliom.  Die  beiden  letzten  zeigten  ein  so 
frisches  Ansehen,  wie  ausser  ihnen  nur  noch  der  kurz 
vor  dem  Tode  auf  dem  Rücken  hervorgetretene  Auswuchs 
des  retroperitonäalen  Glioms  darbot  Da  wir  nun  das 
rechtsseitige  Netzhautgliom  seinem  Beginne  nach  genau 
bestimmen  konnten,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  zu 
ähnlicher  Zeit  erst  jene  Diploemetästase  und  die  Ovarial- 
geschwulst  entstanden,  sowie  auch  zur  selben  Zeit  nach 
klinischer  Beobachtung  der  Knoten  am  Kreuzbein  erst 
hervortrat. 

Wenn  sonach   dem  Character  der  Geschwülste  nach 
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sich  ein  sehr  gemischtes  Auftreten  von  neuen  Heerdeu. 
bald  hier  bald  dort  annehmen  lässt,  nöthigt  nicht  allein 
dieser  Umstand,  sondern  überhaupt  der  ganze  Verlauf, 
von  einer  directen  weitern  Fortpflanzung  des  Glioms  auf 
mechanische  Weise  ganz  abzusehen. 

Die  Art  und  Weise  der  fortschreitenden  In- 
fection  hat  insbesondere  Knapp  viel  beschäftigt  und 
er  bat  mit  vorzüglichster  Genauigkeit  an  den  Heerden 
der  Chorioidea  nachgewiesen,  dass  dieselben  durch  An- 
stoss  des  Ketzhautglioms  an  die  Chorioidea  verursacht 
worden  sein.  Nach  seiner  Ansicht  genügt  es,  dass  eine 
Gliomzellc  sich  im  Aderhantepithel  einbettet,  um  durch 
Weitersprossung  allmälig  in  das  ganze  Gewebe  der  Ader- 
haut sich  hinein  zu  verzweigen.  Ohne  Zweifel  ist  diese 
höchst  anschauliche  und  rationelle  Verbreitungsweise  für 
den  Augapfel  und  seinen  Inhalt  von  grösster  Richtigkeit; 
aber  für  alle  ferner  gelegene  Metastasen  scheint  dies 
auf  keinen  Fall  der  Hergang  zu  sein.  Wenn  auch  in 
unserem  Fall  an  die  Entartung  des  linken  Sehnerven  sich 
unmittelbar  jene  Geschwulst  der  sella  turcica  anschloss, 
so  war  doch  mit  Bestimmtheit  der  weitere  Fortschritt 
der  Wucherung  in  der  Bahn  des  Chiasma  zum  andern  Auge 
klinisch  und  anatomisch  ausgeschlossen.  Es  kann  daher 
der  Weg  mechauischer  Fortpflanzung  kaum  für  die  näch- 
sten Umgebungen  des  ursprünglichen  Netzhautglioms 
volle  Gültigkeit  haben,  so  oft  er  auch  der  thatsächliche 
sein  möge  und  in  Enapp's  Fällen  entscbiedner  Maas- 
sen  war. 

Dagegen  ist  das  Auftreten  ganz  entfernt  gelegener 
und  noch  dazu  vielfach  verstreuter  Metastasen  einzig 
und  allein  erklärlich  durch  Fortschwemmung  ähnlicher 
Gliomzeilen  im  Säftestrom.  Und  zwar  ist  es  am  wahr- 
scheinlichsten der  Zeitpunkt  der  Er^iveichung,  in  welchem 
eine  solche  Fortschwemmung  stattfindet.  Zu  dieser  An- 
schauung stimmen  unsere  Metastasen  vollkommen.   Wenn 
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einzelne  Gliomzellen  den  Körper  durchwandern,  so 
h&ngt  es  nur  von  örtlichen  Gründen  ab,  wo  sie  fest  blei- 
ben und  ihre  Weiterentwickelung  erfahren.  Es  kann  auf 
solche  Weise  nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich,  wie  es  in 
unserem  Fälle  wahrscheinlich  ist,  fast  gleichzeitig  an  der 
Hirnbasis,  im  vorderen  Hirnlappen  und  in  den  retro- 
peritonäalen  DrQsen  Metastasen  entwickeln,  die  ihren  Ver- 
lauf schon  weit  durchgemacht  haben,  wenn  mit  einem 
anderen  Strome  wieder  neue  Keime  im  Ovarium  und  in 
der  Diploä  ihren  Sitz  nehmen,  u.  s.  w. 

Immerhin  bleibt  aber  auch  auf  diese  Weise  die  Ent- 
stehung des  rechtsseitigen  Nctzhautglioms  unerklärlich. 
In  dieser  Netzhaut,  wie  überhaupt  bei  jedem  Netzhaut- 
gliom,  liegt  der  erste  Heerd  der  Entwickelung  nicht  in 
der  Nähe  oder  directen  Berührung  mit  den  Gefässen. 
Es  ist  aber  die  Körnerschicht,  die  zu  wuchern  beginnt, 
und  diese  ist  völlig  gefässlos.  Für  die  Entstehung  des 
Glioms  scheinen  stets  jene  noch  völlig  unbekannten  Grund - 
keime,  welche  überhaupt  zur  Entstehung  des  Gliom  in  einem 
menschlichen  Organismus  führen,  angenommen  werden 
zu  müssen.  Es  ist  bei  dem  zwar  viel  späteren,  aber  durch- 
aus nicht  zusammenhängenden  Auftreten  des  rechtsseitigen 
Gliom  nichts  wahrscheinlicher,  als  dass  eben  der  Körner- 
schicht beider  Netzhäute  jene  unbekannte  Disposition  inne- 
wohnte, welche  den  ersten  Ausbruch  der  Krankheit  ver- 
anlasste. Während  alle  extraoculären  Metastasen  als 
Folgen  fortgerissener  Gliomkeime  betrachtet  werden 
können,  muss  für  das  Netzhautgliom  eine  mehr  selbst- 
ständige Entstehungsweise  aufrecht  erhalten  werden. 

Dresden,  den  9.  Juni  1869. 


Zur  Entfltehoiig   der  Stauungspapille   Ofeuritis 
optica  intraoaulaxis)  bei  Hirnleiden. 

Von 

Dr.  Herrn.  Schmidt, 

Stabsant  in  Berlin. 
Hierin  Tafel  VI. 


X)ie  Stauungspapille,  wie  sie  bei  iDtracraniellen  Pro- 
cessen zur  Beobachtung  kommt,  wurde  bis  jetzt  als  Folge 
einer  Störung  des  venösen  Blutabflusses  aufgefasst.  Der 
stets  nachweisbare  vermehrte  intracranielle  Druck  erzeugt 
im  Sinus  cavernosus  eine  Stauung,  die  nach  der  bishe- 
rigen Auffassung  auf  die  Vena  centralis  retinae  zurück 
wirkte,  und  zur  deutlichsten  Anschauung  kam  an  „einer 
peripherisch  sichtbaren  Stelle,  welche  durch  anatomische 
Neben-Umstände  (Beengung  der  venösen  Circulation  im 
Scleralring)  gewissermaassen  die  Rolle  eines  Multiplicator 
übernimmt"*). 

Diese  Auffassung  ist  aber  nach  Sesemann's**) 
Untersuchungen  über  die  Orbitalvenen  und  ihren  Zusam- 
menhang mit  den  oberflächlichen  Venen  des  Kopfes  nicht 
mehr  haltbar.  Es  hat  sich  hierbei  herausgestellt,  dass 
die  Vena  ophthalmica  superior  sowohl  als  die  Vena  oph- 


*)  A.  r.  Graefe,  über  Neuroretinitls  etc.  D.  Archir  XII.  Bd. 
2.  Heft 

**)  Archiv  für  Anatomie,  Physiologie  etc.  Jahrgang  1869,  2.  Heft. 
8.  154  pp. 
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tbalmica  inferior  in  ausgedehntester  Weise  theils  unter- 
einander, theils  mit  der  Vena  facialis  anastomosireiL 
Wenn  nun  auch  die  Vena  centralis  retinae  sich  meist 
direct  in  den  Sinus  cavernosus  entleert,  so  giebt  sie  doch 
vorher  starke  Anastomosen  an  die  Vena  ophthalmica  sa- 
perior  ab.  Aber  auch  tigaoz  abgesehen  von  diesen  Ana- 
stomosen'\  schreibt  Sesemann,  „ist  es  total  gleich- 
gflitig,  wie  wir  schon  früher  bemerkt  haben,  ob  die  Eia- 
mflndung  in  die  Vena  ophthalmica  oder  in  den  Sinus  statt- 
findet, indem  die  Vena  ophthalmica  und  der  Sinus  caver- 
nosus ein  Continuum  miteinander  bilden,  und  der  Abflnss 
des  Blutes,  so  lange  der  Weg  durch  die  Vena  Ceicialis 
frei  ist,  keine  Behinderung  erleidet''. 

„Wie  wir  uns  die  Stauung  (seil,  in  der  Papilla)  bei 
den  Tumoren  erklaren  sollen,  wissen  wir  g^nwärtig 
nicht,  doch  scheint  uns  die  frühere  Erklärung  aus  be- 
sagten Gründen  durchaus  nicht  plausibel,  abgesehen  da- 
von, dass  die  Compression  des  Sinus  cavernosus  gar  nicht 
so  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  als  man  vielleicht  glauben 
würde". 

Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  sidi  nach  einer  an- 
deren Deutung  des  Phänomens  umzuSi  hen,  und  ich  glaube 
eine  zutreffende  in  Nachstehendem  geben  zu  können. 

Durch  die  Untersuchungen  von  6.  Schwalbe^) 
angeregt,  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Fr.  Eugen 
Weber,  der  an  einer  anderen  Stelle  seine  das  Gehör- 
organ betreffenden  Resultate  mittheilen  wird,  dieselben 
einer  Wiederholung  unterzogen.  Der  experimentelle  Ver- 
such besteht  darin,  dass  man  bei  einem  durch  Verbluten 
getödteten  Thiere  voi  sichtig  ein  kleines  Stück  der  dura 
mater  cerebri  bloslegt  und  dann  durch  Kin>tich  uuter 
dieselbe  eine  Lösung  von  Berliner  Blau  bei  coustautem 


*)  Der  Ararhnoidealraam  ein  Ljmphrsttm  und  sein  Zosammeii- 
haaifi  mit  dem  Perioborioidealranro.  Centrablatt  für  die  medic.  WtBsen- 
aebaftan  1869.    No.  SO. 
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Draek,  in  den  Anchnoidealranm  einspritzt  Schwalbe 
fimd  nun,  dass  „die  Injectionsflassigkeit  vom  Arachnoi- 
dealraom  aoa  durch  den  Canalis  opticus  in  die  Orbita 
gelangt  Sie  f&llt  sunSchst  den  Baum  zwischen  inner«: 
ond  ftnsserer  Scheide,  der  sich  somit  als  Fortsetzung 
des  Arachnoidealraumes  herausstellt;  gleichzeitig  dringt 
die  Masse  in  einen  Raum,  der  sich  zwischen  Retractor 
bnlbi  und  dem  Sehnerven  befindet,  von  wo  sie  dann  di- 
rect  in  die  Teqon'sche  Kapsel  abeigeht,  um  von  da  durch 
die  froher  von  uns  beschriebenen  Communicationsöffnun- 
gen  in  den  Perichorioideahranm  zu  gelangen".  Aus  un- 
seren Versuchen,  die  am  Kaninchen,  Hunde  und  Kalbe 
zahlreich  angestellt  sind,  kann  ich  diese  Beobachtungen 
nur  zum  Theil  best&tigen.  Ich  sah  ebenfalls  in  ausser- 
ordentlich deutlicher  Weise  das  Eindringen  der  Injec- 
tionsflassigkeit  vom  foramen  opticum  aus  in  die  Seh- 
nervenscheide. Die  äussere  Scheide  blieb,  wie  sich  schon 
vom  blossen  Auge  aus  ergab  und  wie  es  demnach  mi- 
kroskopisch erhärtet  wurde,  vollständig  frei  von  der 
blauen  Färbung,  dagegen  bläute  sich  ganz  intensiv  das 
lockere  Binde  —  und  Balkengewebe  zwischen  ihr  und  der 
inneren  Scheide.  Nie  drang  jedoch  die  Flfissigkeit  in 
die  Bindegewebszflge  des  Sehnerven  selbst  ein.  An  der 
Uebergangsstelle  des  Nerven  in  den  Bulbus  bemerkt  man 
eine  Stauung  der  IiyectionäflQssigkeit,  so  dass  selbst  in 
Fällen  von  geringerer  Färbung  der  mehr  central  gele- 
genen Partien  des  Sehnerven  hier,  dicht  am  Bulbus,  eine 
intensive  dunkelblaue  Tinction  hervortritt  Ein  Weiter- 
weichen der  Färbung  in  die  Sclera  war  nicht  zu  con- 
statiren,  ebenso  habe  ich  nur  ein  Mal  (boim  Kalbe)  das 
üebertreten  in  das  dicht  angrenzende,  der  Bulbuskapsel 
aufliegende  Bindegewebe  bemerkt:  nie  aber  eine  ausge- 
dehntere Fällung  der  Tenou^schen  Kap:»el  oder  gar  Fal- 
lung des  von  Schwalbe  angegebenen  Perichorioideal- 
raumes.    In  wie  weit  hier  ein  grosserer  Injectiouddruck 
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von  Wirkung  gewesen,  bleibe  dahingestellt  Dagegen 
kann  ich  eine  neue  und  für  die  uns  beschäftigende  Frage, 
wie  mir  scheint  äusserst  wichtige  Beobachtung  hinzu- 
fügen: Die  vollständige  Füllung  der  lamina  cribrosa  mit 
Iiyectionsflüssigkeit  £&  erstreckt  sich  hier  die  bhiue 
Färbung  quer  durch  den  Sehnerven,  die  einzelnen  Lagen 
der  lamina  cribosa  füllend  und  äusserst  zierliche,  com- 
municirende  Netzwerke  bildend.  In  die  papilla  optica 
hinein  reicht  die  Färbung  nicht,  hingegen  konnte  man  sie 
zuweilen  noch  centripetal  kleinere  Strecken  entlang,  zwi- 
schen den  einzelnen  Nervenbündeln  verfolgen.  —  Es  ist 
hierdurch  erwiesen,  dass  die  lamina  cribrosa  ein  Kanal- 
system enthält,  welches  mit  dem  Arachnoidealraum  in 
directer  Verbindung  steht  Die  hieraus  entspringenden 
Folgerungen  sind  nahe  liegend.  Gesteigerter  intracra- 
nieller  Druck  wird  Flüssigkeiten  aus  dem  Arachnoideal- 
raum in  dieses  Kanalsystem  pressen.  Denken  wir  daran, 
dass  selbiges  stets  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  so  muss 
schon  ein  minimaler  Zuwachs  derselben  aus  dem  Arach- 
noidealraum eine  erhebliche  Ausdehnung  und  Schwellung 
des  dichten  Netzwerkes  in  der  lamina  cribrosa  hervor- 
bringen. Die  natürlichen  Folgen  dieses  Oedems  sind 
Incarceration  des  intraoculären  Sehnervenendes  und  die 
davon  abhängigen  Entzündungserscheinungeu  (Stauungs- 
papille). 

Wir  haben  nach  dieser  unserer  Anschauungsweise 
über  die  Enstehung  der  Neuritis  intraocularis  zugleich 
eine  genügende  Erklärung  für  anatomische  Befunde  am 
Sehnerven,  wie  sie  Leber*)  z.  B.  bei  exquisiter  Stauungs- 
papille gehabt,  ohne  sofort  unsere  Zuflucht  zur  Annahme 
einer  kaum  motivirbaren  Neuritis  descendens  nehmen  zu 
müssen.    Dieser  Forscher  fand  in  dem  angezogenen  Falle 


*)  Beiträ|(e  cur  Kenntniss  der  Neuritis  des  Sehner tod.    Dieses  Ar- 
chirXlV.Bd.    Abtb.  2.    9.  371 
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auf  dem  Sehnervendorchschnitt  eine  erhebliche  Verdickung 
und  einen  oedematdsen  Zustand  der  inneren  Scheide 
und  des  lockeren  Balkengewebes  zwischen  äusserer  und 
innerer  Scheide:  „namentlich  ist  letzteres  bedeutend  hy- 
perplasirt  und  an  den  meisten  Stellen  gleichsam  zu  einer 
intermediären  Schicht  entwickelt". 

Die  Frage,,  warum  bei  vermehrtem  intercraniellem 
Druck  nicht  stets  Stauungspapille,  sondern  zuweilen  auch 
einfache  wßisse  Atrophie  beobachtet  wird?  hat  schon  viel* 
fachen  Erörterungen  unterlegen.  Nach  Obigem  glaube 
ich  für  gewisse  Fälle  dahin  eine  Erklärug  geben  zu 
können,  dass  durch  Compression,  sei  es  direct  von  einem 
Tumor  oder  auf  andere  Weise ,  am  foramen  opticum  die 
Gommunication  zwischen  Arachnoidealraum  und  Sehner- 
venscheide unterbrochen  wird.  *  Hierdurch  ist  der  lieber- 
tritt  neuer  FlQssigkeitsmengen  in  letztere  abgeschnitten, 
und  so  das  ursächliche  Moment  für  Entstehung  der  Stau- 
ungspapille genommen. 


ErUftnmg  der  Abbfldimgen. 


Figur  1.    Von  Araehiioidtilnnim  mit  Berliner  BUu  injimrief  Kalbe* 
ange.    Läage-Darehaehiiitt  duroh  lamina  eribroea  und  eineB 
Theil  des  Nerven. 
a.    Fnpille. 

h.    Blan  injieirtei  Ketawerk  der  lamina  oribroea« 
0.    Sebnerrenaoheide,  nur  eine  kleine  Strecke  itcbtbar. 

d.  Sebnerr.    Vto- 

Figur  2.    Quanebnitt  duroh   den  Sebnerr   eines   wie  oben  injieirtan 
Hnndeaugea. 

a.  Sehnerr. 

b.  Innere  Sobeide. 

e.  Aeuaiere  S«*beide. 

d.    Zwiiobengewebe   blau   gefirbt;   bier   in   iwei  Tbeile 
gespalten.     Vioo- 


IKe  Biditnng  der  Hauptmeridiane  des  astisma- 
tiflchen  Auges. 

Von 

Dr.  Snellen. 


Die  Hauptschwierigkeiten  bei  der  Bestimmung  des  As- 
tigmatismas  liegt  wohl  darin,  das  gleichzeitig  zwei  Fra- 
gen zu  beantworten  sind.  Man  hat  erstens  zo  bestimmen, 
welche  Richtung  die  Axe  des  Cylinderglases  haben  spll 
und  zweitens,  von  welcher  Stärke  das  Glas  selbst  sein 
soll.  Für  die  Praxis  verdient  sicherlich  jene  Methode 
der  Untersuchung  den  Vorzug,  wobei  diese  zwei  Fragen 
gesondert  beantwortet  werden. 

Hierbei  liegt  es  aaf  der  Hand,  dass  man  zuerst  be- 
stimme, welche  Richtung  die  Axe  des  Cylinderglases 
haben  soll,  womit  man  den  Astigmatismus  corrigiren  will, 
das  heisst  mit  anderen  Worten,  welches  die  Richtung 
entweder  des  stärkst*  oder  schwftchst-gekrflmmten  Me* 
ridianes  ist,  welche  bei  regelmassigem  Astigmatismus 
senkrecht  aufeinander  gefunden  werdea 

Am  Besten  findet  man  die  Richtung  dieser  Haupt* 
meridiane,  indem  man  untersucht,  bei  welcher  Neigung 
gerade  Linien  am  schärfsten  gesehen  werden,  da  diese 
Neigung  mit  einem  der  Hauptmeridiane  des  Auges  zu* 
sammenAllt. 
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Zu  diesem  Zwecke  hatten  wir  der  ersten  Aasgabe 
unserer  Probebuchstaben*)  ein  System  von  parallelen 
Linien  beigefügt,  welche  man  beim  untersuchen  in  ver- 
schiedene Lagen  bringen  konnte.  Gleichwohl  ist  es  gewiss 
vorzuziehen,  dem  astigmatischen  Auge  ein  System  von 
Linien  verschiedener  Richtung  zu  zeigen,  die  dann  mehr 
oder  minder  deutlich  in  den  verschiedenen  Richtungen 
gesehen  werden  können. 

Zu  demselben  Zwecke  hat  Green"^"^)  parallele  Linien 
in  einem  Sterne  zusammengestellt  Um  die  Linien  bes- 
ser benennen  zu  können,  hat  er  Ziffern  von  L  bis  XII., 
entsprechend  dem  Zifferblatte  einer  Uhr,  dazugesetzt. 
Diese  Art  der  Bezeichnung  entnahm  er  Javal***),  der 
in  seinem  Optometer  zur  Bestimmung  des  Astigma- 
tismus ein  ähnliches  System  dQnner,  ein^n  Stern  vor- 
stellender Linien  anbrachte. 

In  derselben  Absicht  entwarf  Beckerf)  unlängst 
4  Tafeln,  auf  welchen  Linien  in  verschiedener  Richtung 
gezeichnet  sind,  deren  Neigungswinkel  zur  Horizontalen 
und  zur  Vertikalen  immer  angegeben  sind.  Sowohl  in 
der  täglichen  Praxis,  als  besonders,  wenn  man  eine  grös- 
sere Zahl  von  Beobachtungen  vergleichen  will,  ist  es  sehr 
wQnschenswerth,  sowohl  in  Bestimmen  als  Benennung 
so  einfach  als  möglich  zu  verfahren.  Dißs  lyar  der  Grund 
weshalb  wir  in  der  besten  Ausgabe  unserer  Leseproben  ff) 


.*)  Probebucbetaben,  cor  Befftlmmiiiig  der  Sebichjirre.  Utrecht  I863v 
**)  American  Joomal  .of  tbe  Medical  Sciences  for  January  1867.  On 
tbe  detection  and  meafturemeht  of  asti^adsm  by  John  Green. 

•**)  Javäl,  ABtigmatistne; '    Chapitre  VIII*  du  Trait^  pratique  des 
maladies  des  yenx,^  par  Ji.  Wecker.    Paris  1867. 

f)  Becker.      Vier   Tafeln   zur    Bestimmong    des    Astigmatismas. 
Wien  1868. 

+t)  Testtypes,   for  tbe    determinatfon   of  the   acuteness   of  rision. 
Utrecht  1868. 
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eine  von  den  Früheren  einigermaassen  abweichende  Figar 
brachten. 

Statt  eines  ganzen  Sternes  nahmen  wir  nur  einen 
halben,  denn  darin  sind  auch  schon  alle  denkbaren  BicA-' 
tungen  enthalten. 

Die  Senkrechte  nahmen  wir  als  Norm  an,  und  be- 
zeichnen alle  von  ihr  Abweichenden  mit  0^  bis  90^,  die 
nach  Hechts  vom  Beobachter  mit  dem  Zeichen  „+'\  die 
nach  Links  mit  „ — '\ 

Beim  Registriren  unserer  Beobachtungen  machten 
wir  es  uns  zur  Regel,  den  Meridian  der  stärksten  Bre- 
chung zu  notiren.  Mit  deren  Richtung  fällt  die  Axe  des 
zu  verabreichenden  Cylinderglases  zusammen,  falls  dies 
positiv  ist,  während  negative  Gläser  senkrecht  darauf 
gestellt  werden  müssen.  Die  Dicke  der  Linien  ist  so 
berechnet,  dass  deren  peripherisches  Ende  bei  20'  Ab- 
stand unter  einem  Winkel  von  1  Minute  gesehen  werden. 
So  kann  ein  normales  Auge  sie  bei  20'  Abstand  gut 
unterscheiden. 

Die  Bestimmung  der  Hauptmeridiane  des  astigma- 
tischen Auges  geschieht  am  Besten  auf  folgende  Weise: 

Bei  verdecktem  zweiten  Auge  lässt  man  nach  der 
entfernten  Figur  sehen,  und  so  weit  nähertreten,  dass 
mindestens  eine  der  Linien  scharf  gesehen  werden  kann. 
Hierbei  hat  man  natürlich  darauf  zu  achten,  dass  der 
Kopf  gerade  gehalten  werde.  Wir  bemerken  hierbei^ 
dass  die  meisten  Personen  die  Neigung  haben,  den  Kopf 
nach  der  Seite  des  mit  der  Hand  verdeckten  Auges  zu 
senken.  In  der  Regel  richtet  der  Patient  nicht  nur  die 
Hand  nach  dem  Kopf,  sondern  auch  den  Kopf  nach  der  Hand. 

Ferner  ist  es  nöthtg,  dass  das  Auge  gut  geöffnet 
werde f  damit  nicht  die  Lidplatte  einer  stenopaeischen 
Spalte  gleich  wirke. 


Es  bedarf  wohl  nidrt  der  ErwAhoung,  dess,  wenn 
der  Asiigmatisinas  mit  Befractionsanomalien  (M.  oder  H.) 
Uberen  Grades  gepaart  ist,  es  nothwendig  wird,  diese 
dttrck  sphärische  Ol&ser  za  corrigtren. 

Wie  liegt  nan  bei  regelmAssigem  Astigmatismiis 
ia  der  Regel  der  Meridian  der  st&rksten  KrQmmmig? 

Ueber  diese  Frage  hat  bis  jetzt  die  Statistik  noch 
keinen  sichern  Anfschlass  gegeben.  Was  wir  hierüber 
wissen,  entlehnen  wir  Donders'*'):  „Im  Allgemeinen 
„lehren  die  gewonnenen  Resultate,  dass  das  KrOmmungs- 
„mazimum  ?iel  seltener  im  horizontalen,  als  im  ferti- 
„kalen  Meridian  geAmden  werdet 

Urtheile,  die  sich  nicht  auf  grQndliche  Untersochnngen 
statzen,  werden  durch  die  Eigebnisse  einer  forgesetzten 
Nachforschung  selten  widerlegt;^  aber  so  lange  solche 
Ausprüche  nicht  genügend  begründet  und  die  statisti- 
schen Ziffern  noch  nicht  unumstösslich  festgestellt  sind 
—  sind  sie  Angriffen  preisgegeben.  Man  muss  sich 
wundem,  anf  was  für  schwache  Gründe  hin  entgegenge- 
setzte Behauptungen  gewagt  werden: 

Dr.  A.  Nagel  in  Tübingen  schreibt^):  „Dies  wider- 
stneitet  der  übrigens  auch  sonst  bestrittenen  Angabe 
von  Donders,  der  am  stärksten  gekrümmte  Meridian 
der  Cornea  habe  gewöhnlich  eine  von  der  verticalen  nur 
wenig  abweichende  Richtung.  Vielleicht  hatte  V.  meist 
kurzsichtige  Augen  geprüft.  Ich  habe  nftmlich  in  einer 
gfSsseren  Anzahl  von  FUleu  gefunden,  dass  bei  myopi* 
aehem  Astigmatismus  der  am  stärksten  brechende  Meri- 
dian gewöhnlich  eine    ungefähr  horizontale  Lage  hat, 


*)  Astigmatiisie  ea  «UituktMlie  gUyeQ»  Utrecht  IS62  bid.  *^ö. 
vnd  weiter:  On  the  snomalies  oi  acoommodation  and  refraetion  af  th« 
eye.  pg.  4S>0. 

^  ArehiT  für  Ophthalmologie.  Xll.  1.  S.  99 
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wihrend  es  sieh  bei  hyperopiMhem  Astigmatismas  md* 
steos  grade  umgekehrt  verhält** 

M.  Emil  Javal'*')  sagt:  ,,M6me  sar  nos  tableaux 
complets,  nous  ne  pouvons  formaler  aacane  r^gle  sor 
la  direction  da  d^faut,  sinoo  qoe  le  m^ridian  le  plas 
rtfringent  se  reproche  plas  soavent  de  la  verticale  et  de 
la  horizontale  que  de  la  direction  interm6diaire." 

Da  wir  gegenwärtig  Ober  das  statistische  Material 
einiger  Jahre  verfügen  können,  scheint  es  kein  vergeb- 
liches Bemühen  zu  sein,  wenn  wir  mit  dem  Zusammen- 
stellen der  gefundenen  Ziffern  den  Anfang  machen. 

Indem  wir  von  allen  Angaben,  die  in  den  Proto- 
kollen der  hiesigen  Öffentlichen  und  unserer  Privatkli- 
nik enthalten  sind,  Gebrauch  machten,  konnten  wir  über 
ein  betrftchtliches  Material  verfügen.  Von  grösserem 
Belange  noch  als  die  grosse  Zahl  ist  uns  das  Gefühl  der 
Sicherheit,  dass  die  gefundenen  Werthe  die  erforderliche 
Bürgschaft  für  Genauigkeit  besitzen. 

um  alle  unsichern  Angaben  ausznschliessen  haben 
wir  die  Statistik  auf  jene  Fülle  beschrftukt,  bei  denen 
wir  zufolge  der  Untersuchung  Cylindergl&ser  verord- 
neten, und  wo  den  Patienten  auch  wirklich  damit  ge- 
dient war. 

Mit  Sorgfalt  haben  wir  es  femer  vermieden,  dass 
mcht  Patienten,  die  wiederholt  in  verschiedenen  Jahren 
kamen,  auch  wiederholt  angeführt  werden. 

Mit  Rücksicht  darauf  verfüitt  unsere  Statistik  über 
472  astigmatische  Augen,  entsprechend  278  Personen, 
denen  wir  in  den  Jahren  1864  —  68  Cylindergläser  ver- 
ordnet haben. 

Um  eine  leichtere  Uebersicht  zu  erhalten ,  haben 
wir  jedes  Auge  in  eine  schematische  Figur  in  jener  Linie 


*)    Tratte  thooriqae   et  pratiqoe   d<%8   mftladief   des    jeu,   p^r 
L.  Weeker  II  p.  S29. 
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verzeichnet,  welche  die  Richtung  des  Meridians  stärkster: 
Brechung  angiebt. 

Unsere  Untersuchungen  führten  uns  zu  folgenden 
Resultaten: 

L    Bei  den  472  astigmatischen  Augen  war  die  Rieh*: 

tung  des  Meridians  der  st&rksten  Krümmung  (mit 

einer  möglichen  Fehlergrenze  von  5  Minuten): 

Vertical      238  mal  =  50,50^/o 

Horizontal  43^  mal  ==    9,0  % 

in  anderer  Richtung  191  mal  =  40,5  7o 

IL  In  jenen  Fällen,  wo  der  Meridian  stärkster  Krüm- 
mung nicht  vertical  oder  horizontal  ist,  liegt  er 
ungefähr  gleichhäufig  in  jeder  andern  Richtung. 

III.  Die  Richtung  der  Meridiane  ist  in  beiden  Augen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  symmetrisch  angeord- 
net, sodass,  wenn  man  sie  bei  einem  Auge  ver-: 
tikal  oder  horizontal  findet,  man  dasselbe  bei  dem^ 
anderen  Auge  erwarten  kann,  und  wenn  sie  auf 
einem  Auge  z.  B.  nach  oben  und  aussen  abweicht,- 
dass  heisst,  mit  positiver  Abweichung,  so  findet 
dasselbe  am  andern  Auge  statt,  folglich  mit  nO" 
gativer  Abweichung. 

Während  die  Abweichung  von  der  Verticalen 
auf  beiden  Augen  symmetrisch  ist,  findet  man,  in 
vielen  Fällen  den  Winkel  nicht  vollkommen  gleich. 

IV.  Stellen  wir  die  Statistik   für  rechte  und  linke. 
Augen  zusammen,  so  bekommen  wir  ganz  über- 
einstimmende Ziffern,   wie  für  beide  Augen  zu- 
sammen. 

•  '      ,     Von  den  237   linken  Aagen  ist  die  Richtung 
des  Meridians  stärkster  Krümmung: 
Vertical      116  mal  =  49^/o 
Horizontal   21     „    =    9% 
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X    ^"--^/- 

Von  den  235  rechten  Augen  ist  sie: 
Vertical      122  mal  =  51Vo 
Horizontal   22    „    =    9«/o 
negativ        44|         _ 
positiv         47»    "    -^/o 

V.  Von  den  untersuchten  Augen  hatten  266  myopi- 
schen Astigmatismus;  hier  liegt  der  Meridian 
stärkster  Krümmung: 

Vertical      135  mal  =  517 
Horizontal   27     „    =  lO^/o 
negativ        51{         _ 
positiv         53»    "    """^^/^ 
Bei  myopischem  und  hypermetropischem  Astig- 
matismus besteht'  kein   wesentlicher  Unterschied 
befisüglich  des  Verhaltens  der  Richtung  des  Meri- 
dians stärkster  Krümmung. 

VI.  Stellt  man  die  untersuchten  Fälle  nach  dem  Grade 
des  Astigmatismus  zusammen,  so  bemerkt  man 
keine  wesentliche  Unterschiedenheit  in  Bezug  auf 
die  Richtung  der  Meridiane. 

VII.  Bei  Astigmatismus  wird  durch  Cylindergläser  eine 
wesentliche  Verbesserung  des  Sehens  gewonnen, 
jedoch  nur  bei  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
(etwa  der  Hälfte)  kann  vollkommene  Seh9chärfe 
erreicht  werden. 

VIII.  Von  den  278  Personen,  denen  wir  Cylindergläser 
gaben,  sind  87  Frauen  und  191  Männer. 
IX.  Von  252  dieser  Personen  haben   wir   das  Alter 
verzeichnet  und  finden  wir 

von    1  —  10  Jahren    4  Personen 

• ;;   10-20  -'      87      „  ' 
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»» 

20  —  30 

1» 

70 

11 

30—40 

11 

43 

11 

40-60 

« 

24 

11 

50  —  60 

11 

17 

11 

aber  60 

11 

7 

Besonders  fällt  wohl  auf  das  häufige  Vorkommen 
der  stärksten  Krümmung  im  verticalen  Meridiane.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  hier  an  den  Einfluss  des  Liddraeks 
zu  denken.  Ganz  sichergestellt  ist,  dass  bei  einer  ge- 
ringen Vermehrung  des  Augenliddruckes  durch  An- 
spannen der  Lidplatte  vom  äusseren  Winkel  aus,  sogleich 
eine  merkbare  astigmatische  Krflmmung  der  Cornea  eDt- 
steht  Für  diese  Annahme  spricht  auch,  dass  wir  mehr- 
mals bei  angeborniT  Ptosis  des  Obi-rlids,  wo  der  Druck 
der  Lider  vermehrt  sein  muss,  eine  ganz  deutliche  Ver- 
änderung in  der  Wölbung  der  Hornhaut  constatireo 
konnten. 

Ausserdem  mag  man  eine  Ursache  des  Entstehens 
des  Astigmatismus,  insofern  er  auf  assymmetrischem  Bau 
der  Cornea  beruht,  in  der  Wirkung  der  Augenmuskeln 
finden.  Wenn  die  mm  recti  aup.  et  inf.  verhältuiss- 
mässig  weniger  entnickelt  sind  als  die  mm.  recti  int. 
et  ext.,  soll  dann  nicht  bei  dem  Wachst lium  des  Auges 
eine  vermehrte  Krümmung  des  horizontalen  Meridians 
resultiren  können? 

In  Hinsicht  darauf  betrachten  wir  es  als  ein  wich- 
tiges Factim,  wiimuf  I)r  Manuhardt  aus  Hamburg 
aufmerksam  machte,  dass  nämlich  mit  Astigmatismus 
vielfältig  Insufficieuz  der  mm.  recti  int  vergesellschaf- 
tet ist 

Es  ist  nicht  gut  möglich,  das  Entstehen  der  Insuf- 
ficieuz. als  Folge  des  A^tigmati^mu8  au/usehen.  Mehr 
annehmbar   scheint    uns  die   Vorstellung,   dass   ümch 
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einen  Oberwiegenden  Maskeldrnck  auf  eine  der  Flächen 
des  sich  entwickelnden  Bulbus  in  derselben  Ebene  auch 
eine  stärkere  Krümmung  entstehe. 

Wir  haben  neulich  begonnen,  bei  Astigmatismus  die 
Grösse  der  Beweglichkeit  in  den  verschiedenen  Meri- 
dianen zu  bestimmen,  und  hoffen  nächstens  die  Ergeb- 
nisse hierüber  mitzutheilen. 


Zur  Theorie  der  Farbea 

Von 
Dr.  J.  J.  Müller. 

Hiena  Tafel  VII. 


Jede  der  drei  Grössen  Farbenton ,  Sättigung,  Helligkeit, 
welche  das  Bewusstsein  in  einer  Farbenempfindung  unter- 
scheidet, ist  einer  unabhängigen  Reihe  von  Bestimmungs- 
weisen fähig  und  bildet  somit  für  sich  eine  Mannigfal- 
tigkeit Näher  findet  von  der  einen  zur  andero  Bestim- 
mungsweise ein  steliger  Uebergang  statt  und  die 
Vergleichung  der  einzelnen  Quanta  jeder  Mannigfaltigkeit 
kann  durch  Messung  geschehen.  Der  Beweis  für  den 
letzteren  Satz  ist  ein  metaphysischer  und  kann,  so  viel 
ich  sehe ,  nur  für  die  Intensität  der  Empfindung  gef&brt 
werden,  wo  er  denn  auch  sofort  aus  diesem  Begriffe 
entspringt.  Auf  die  Intensität  sind  aber  Farbenton  und 
Sättigung  zurückfQhrbar.  Das  bestimmte  Einzelne  der 
vorliegenden  Grössengattung ,  die  Farbe,  ist  also  be- 
stimmbar durch  drei  unabhängig  von  einander  und  stetig 
veränderliche  messbare  Grössen;  die  Farben  bilden  daher 
eine  stetige  Mannigfaltigkeit  von  drei  Dimensionen,  de- 
ren Quanta  in  Einheiten  ausdrtickbar  sind*).    Da  dieser 

*)  Vergl.  Kiemann,  Ueber  die  Hypothesen,  welche  der  Geometrie 
lu  Grunde  liegen.  Abhdl.  der  k.  Gesellsch.  d.  Wissensch.  in  Göttin- 
gen XIII. 

Helmholtz,  Ueber  die  Thatsachen,  die  der  Geometrie  zu  Grande 
Uegen.    Nachrichten  d.  k.  Gesellsch.  d.  Wiasensch.  in  Göttingen  18GS. 
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allgemeine  Gesichtspunkt  geeignet  ist,  manchen  Licht- 
strahl auf  den  Weg  zu  werfen,  den  die  Erforschung  der 
Mannigfaltigkeit  zu  betreten  hat,  und  zur  Discussion 
eigenthttmlicher  neuer  Angaben  anregt,  so  mag  es  er- 
laubt sein,  ihn  innezuhalten. 

Die  Eigenthümlichkeit  der  Beziehungen,  welche  zwi- 
schen den  Punkten  der  Mannigfaltigkeit  der  Farben  be- 
stehen und  darum  die  letztere  vor  anderen  characterisirt, 
ist  die,  dass  im  Allgemeinen  erst  zwischen  f&nf  Punkten 
eine  Gleichung  besteht  Daraus  folgt,  wie  schon  Herr 
Helmholtz  hervorhebt,  dass  die  Bewegung  eines  Punkt- 
systemes  der  Mannigfaltigkeit  mit  relativen  Verschiebun- 
gen seiner  Elemente  nach  drei  Hauptrichtungen  verknüpft 
ist  Die  nähere  Form  dieser  Yerschiebuhc(en  bestimmt 
sich,  wenn  die  Ortsbestimmung  in  der  Mannigfaltigkeit 
auf  Grössenbestimmungen  zurückgefOhrt  wird;  sie  ist 
eben  deswegen  auch  erst  nach  der  räumlichen  Con« 
^truction  der  Mannigfaltigkeit  möglich.  Nur  die  allge- 
meine Natur  derselben  lässt  sich  jetzt  schon  andeuten. 

Die  Farbentafel  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  je 
zwei  Gomplementärfarben  in  einer  durch  den  Ort  des 
Weiss  gehenden  Geraden  liegen.  Hierdurch  ist  der  Win- 
kel zwischen  den  entsprechenden  Farben  zweier  comple- 
mentären  Paare  festgesetzt,  ohne  Bücksicht  auf  den  nume- 
rischen Werth,  welchen  dass  Bewusstsein  dem  Farben- 
intervalle beilegt  Jm  Allgemeinen  ist  dieser  nun  keines- 
wegs für  beide  der  Gleiche.  Dasselbe  gilt  für  die 
Festsetzung  des  Abstandes  der  Farbenorte  vom  Weiss. 
Wenn  diese  gemäss  dem  Princip,  dass  die  Quantitäten 
der  Farben  gleich  werden,  wenn  die  subjectiven  Hellig- 
keiten dieselben  sind,  aus  den  complementären  Mengen  der 
Gomplementärfarben  geschieht,  so  ist  dabei  nicht  berück- 
sichtigt, ob  bei  zwei  Farben  gleiche  Theile  jener  Ab- 
stände gleichen  Graden  der  Sättigungsuntei*schiede  für  das 

Arctdy  für  Ophthalmologie,  ZV.  S.  14 
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Auge  entsprechen.  Auch  dies  wird  im  AllgemeineD 
nicht  der  Fall  sein.  Im  ersten  Falle  werden  die  Flä- 
chenelemente der  Tafel  nicht  gleich werthig,  im  zweiten 
die  Massenelemente,  die  man,  bei  Repräsentation  der 
der  Mengen  durch  Senkrechte  zur  Tafel,  auch  als  lineare 
Elemente  auffassen  kann.  Beide  Widersprüche  lösen  sich 
also  nur  durch  jene  Dehnungen  des  Punktsystemes  bei 
seiner  Bewegung. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Farben  —  und  dies  unter- 
scheidet sie,  wie  die  Ausmessung  des  Gesichtsfeldes  durch 
das  Augenmaass,  in  einer  neuen  Hinsicht  von  der  gleichfacb 
ausgedehnten  Mannigfaltigkeit  des  Raumes  —  ist  als 
Einheitliches  eine  Function  gewisser  neuer  Veränderlicher, 
die  in  den  Eigenschaften  des  Auges  begründet  sind.  Für 
zwei  grosse  Gruppen,  das  normale  und  das  farbenblinde 
Auge  konnte  über  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  kein 
Zweifel  auftauchen;  die  Strenge  aber,  mit  der  er  auch 
für  die  verschiedenen  physiologischen  Zustände  gilt,  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden. 

In  der  That,  die  Erregung  in  einer  Faser  des  Opti- 
cus ist  eine  Funktion  des  Lichtes,  das  auf  ihr  peripheres 
Ende  fällt,  und  ihrer  Erregbarkeit.  Das  Licht,  das  un- 
mittelbar die  Erregung  bedingt,  hängt  aber  ab  von  den 
Eigenschaften  des  Lichtes,  das  in  das  Auge  fällt,  und 
von  den  Veränderungen,  welche  dieselben  im  Auge  er- 
leiden. Von  diesen  drei  Variabein  ist  nun  im  Allge- 
meinen nur  die  Eigenschaft  des  Lichts  vor  dem  Eintritt 
in's  Auge  für  die  verschiedenen  Augen  dieselbe,  mit  den 
beiden  andern  muss  daher  die  Erregung  noch  variiren. 
Letztere  selber  ist  aber  erst  durch  eine  neue  veränder- 
liche Funktion  mit  der  Empfindung  verknüpft. 

Etwas  anschaulicher  zeigt  sich  dies  auch  so.  Wenn 
durch  Ermüdung  die  Erregbarkeit  der  Retina  geschwächt 
oder  durch  Adaptation  erhöht  ist,  so  wird  dieselbe  Reiz- 
stärke dort  eine  geringere,  hier  eine  grosse  Empfindungs- 
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intensität  bewirken.  Und  wenn  jene  Aendernng  eine 
Grundfascr  vorzugsweise  betriJSft,  der  Reiz  aber  einer 
gemischten  Farbe  entspricht,  so  müssen  zn  don  Ver- 
schiedenheiten der  Intensität  solche  des  Farbentones 
hinzukommen.  Wenn  andererseits  durch  stärkere  An- 
häufung des  Pigments  im  gelben  Fleck  die  grünblauen 
Strahlen  in  einem  Auge  stärker  absorbirt  werden  als  in 
einem  andern,  so  wird  dort  das  Weiss  des  unmittelbaren 
Sonnenlichts  einen  röthlichern  Character  annehmen,  re- 
lativ zu  dem  Weiss  des  zweiten  Auges. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Farbentafel,  die 
ein  Beobachter  aus  seinen  Versuchen  construirt,  im  All- 
gemeinen nur  für  die  beobachtende  Stelle  seines  Auges 
streng  richtig  und  auch  da  eine  Funktion  der  Erregbar- 
keit ist  Für  die  Beobachtung  ergiebt  sich  die  wichtige 
Forderung,  die  Erregbarkeit  möglichst  constant  zu  er- 
halten. 


1.    Thatsftchliche  Grundlagen  der  Farl^en- 
theorie. 

Die  Beziehungen  zwischen  den  einzelnen  Punkten 
der  Manigfaltigkeit  werden  durch  die  Mischung  der  Far- 
ben gewonnen.  Die  Mischuugsversuche  müssen  daher 
die  eigentliche  Grundlage  der  Farbentheorie  bilden.  Da 
sie  aber  stets  die  Veränderungen  des  Lichts  im  Auge 
einschliessen,  so  entsteht  die  weitere  Aufgabe,  den  Ein- 
fluss  dieser  für  ihre  Elimination  zu  ermitteln. 

In  den  folgenden  Untersuchungen  war  dieser  Ge- 
sichtspunkt maassgebeud.  Sie  sind,  im  Institute  des  Herrn 
Geheim-Rathes  Helmholtz  ausgeführt  Die  Güte,  mit 
der  mein  hochverehrter  Lehrer  mir  seine  Unterstützung 
zuwandte,  verbindet  mich  ihm  in  unwandelbarer  Dank- 
barkeit 
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lieber  die  Misdning  der  Spectralfarben. 

1. 

In  den  Untersuchungen  der  Herren  Helm  hol  tz  und 
Man  well  Qber  die  Mischung  der  Spectralfarben*)  liegt 
ein  Widerspruch  hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Sätti- 
gung,  welche  die  Mischiarben  relativ  zu  den  entspre- 
chenden homogenen  Farben  des  Spectrum  zeigen.  Von 
dem  Verhalten  der  Sättigung  hängt  nun  gleichzeitig  ab 
die  Form  der  Farben tafel,  die  Richtigkeit  oder  XFnrich- 
tigkeit  der  objectiven  Auffassung  der  Farbenmischung 
und  die  Bestimmtheit  oder  Unbestimmtheit  der  physio- 
logischen Farbentheorie  aus  den  Mischungsversuchen. 
Es  ist  daher  gerechtfertigt,  wenn  diese  Sättigung  zum 
Object  einer  neuen  Untersuchung  gemacht  wurde. 

Der  für  Experimental  Untersuchungen  allgemein  gül- 
tige Grundsatz,  die  Erscheinungen  in  den  einfachst  mög- 
lichen Abhängigkeiten  darzustellen,  verlangt  die  Mischung 
von  zwei  Spectralfarben.  Diese  Methode  ist  darum  den 
ManwelTschen  Bestimmungen  aus  der  Mischung  dreier 
Spectralfarben  zu  Weiss  vorzuziehen.  In  der  That,  letz- 
tere führt  nicht  nur  eine  grössere  Anzahl  von  Variabein 
ein,  sie  implicirt  auch  die  quantitative  Bestimmung  der 
Farben,  während  jene,  soweit  es  sich  nur  um  die  all- 
gemeine Form  der  Mannigfaltigkeit  handelt,  rein  quali- 
tativ möglich  ist  Eine  Messung  der  Intensität  der  Far- 
benempfindung ist  bei  der  logarithmischen  Natur  und 
dem  verschiedenen  Grade  der  Funktionen,  welche  die 
Abhängigkeit  der  Helligkeit  von  der  Lichtstärke  aus- 
drücken, bis  jetzt  gar  nicht  möglich.  Auf  die  Licht- 
stärken influencirt  ausserdem  die  ganze  Reihe  der  vom 


*)  Helmboltz,  Ueber  die  Theorie  der  susammengesetzten  Far- 
ben.   Pogg.  Ann.  87.  15.     Physiol.  Optik.  279.  945. 

Manwell,  On  the  Theorie  of  Compound  Coloars,  and  the  Rela* 
tions  of  the  Coloars  of  the  Spectram.     PhiL  Trans.  1860.  57. 
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Lichte  durchstrahlten  Medien  in  viel  complicirterer  Weise 
als  auf  die  Qualitäten  des  Lichtes. 

Ans  diesem  Gesichtspunkte  entspringt  unmittelbar 
die  allgemeine  Forderung  der  Versuche:  Es  sind  zwei 
Farbenfelder,  das  eine  gebildet  aus  einer  homogenen 
Spectralfarbe ,  das  andere  gemischt  aus  zwei  Spectral- 
farben,  bei  gleichem  Farbentone  und  gleicher  Helligkeit 
in  ihrer  S&ttigung  zu  vergleichen.  —  Diese  PrQfung  ist 
über  das  ganze  Feld  der  Combinationen  zweier  Spectral- 
farben,  soweit  in  experimentellen  Untersuchungen  von 
solchen  überall  die  Rede  sein  kann,  auszudehnen. 
Nur  die  complementären  Farben  fallen  aus  der  Reihe. 

Für  die  Ausführung  der  Versuche  ergiebt  sich  aus 
dieser  allgemeinen  Forderung  die  Aufgabe,  zwei  solche 
spectrale  Felder  veränderlich  in  Ton  und  Helligkeit  der 
einzelnen  homogenen  Farben  neben  einander  herzustellen. 
—  Es  ist  dabei  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  der 
snbjectiven  Methode  der  Vorzug  zu  geben. 

Dies  erreichte  ich  durch  die  folgende  Anordnung 
(Siehe  Fig.  1.).  Von  einem  feststehenden  Spiegel  re- 
flectirt,  fällt  das  diffuse  Licht  des  Himmels  durch  die 
Spalten  eines  Schirmes  Si,  welcher  in  eine  Oeffnung 
des  Fensterladens  eingefügt  ist,  in  das  verdunkelte  Be- 
obachtungszimmer. Der  Schirm  enthält  zwei  überein- 
ander befindliche  verticale  Spalten  von  3  Cm.  Höbe, 
welche,  horizontal  gegen  einander  beweglich,  in  belie- 
biger Entfernung  von  einander  und  beliebiger  Breite 
eingestellt  werden  können.  Der  untere  rechte  Spalt 
(s.  Fig.  la.,  die  eine  schematische  Andeutung  von  dem 
Schirme  giebt)  heisse  s'i,  der  obere  links  s'^i.  —  In  drei 
Meter  Entfernung  von  Si  sind  Prisma  und  Linse  auf- 
gestellt, welche  von  s'^  und  s''i  zwei  spectrale  Bilder 
entwerfen.  Das  Prisma  P  ist  ein  gleichseitiges  Münche- 
ner Flintglasprisma,  die  Linse  L  eine  achromatische 
Steinheirsche  Linse  von  40  Cm.  Brennweite.     Hinter 
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der  Linse  befindet  sich  ein  Diaphragma  I),  dessen  recht- 
eckförniige  OeJ9fnung  in  der  Richtung  der  Breite  mittels 
einer  Schraube  beliebig  erweitert  oder  verengert  werden 
kann.  —  Im  Orte  der  spectralen  Bilder  steht  der  von 
Herrn  Helmhoitz  coustruirte  und  Pogg.  Ann.  XCIV. 
S.  3,  sowie  Physiol.  Optik.  S.  304  beschriebene  Schirm 
St,  dessen  beide  verticale  Spalten  s's  und  s''^  genanot 
sein  sollen;  s'»  sei,  von  der  Rückseite  des  Schirmes  ge- 
sehen, der  rechte,  s\  der  linke.  Auf  der  vordem  Seite 
sind  (wie  in  Fig.  Ib.  besonders  gezeichnet)  auf  den  ver- 
silberten Schlitten  die  zwei  reinen  Spectren  ^i  und  o^ 
wahrzunehmen;  sie  liegen  übereinander,  «Ti,  das  s'j  ent- 
spricht oben,  a%  dem  Spalt  a{'  entsprechend  unten,  und 
sind  horizontal  gegen  einander  verschoben :  o^  gegen  s," 
und  (T,  gegen  o^*  hin. 

Sind  die  Spalten  s«'  und  s,"  geöffnet,  so  fallen  im 
Allgemeinen  vier  Spectralfarben  durch  dieselben;  es  kann 
aber  mit  Leichtigkeit  die  eine  davon  abgeblendet  werden, 
so  dass  jetzt,  wie  verlangt,  drei  homogene  Farben  für 
die  Beobachtung  zur  Verfügung  stehen.  Diese  treffen 
das  Objectiv  eines  astronomischen  Femrohrs  F,  welches 
unmittelbar  hinter  S^  auf  das  Diaphragma  D  eingestellt 
ist  Es  vereinigt  zunächst  alle  drei  durch  die  Spalten 
gegangenen  Farben  in  ein  einziges  Farbcufeld  von  der 
Form  der  Oeffnung  des  Diaphragma.  Durch  ein  zwischen 
Ss  und  das  Objectiv  des  Fernrohrs  passend  eingescho- 
benes, sehr  schwach  ablenkendes  Prisma  p  (von  3 
brechendem  Winkel)  kann  aber  immer  eine  solche  Tren- 
nung derselben  erzielt  werden,  dass  zwei  Farbenfelder 
neben  oder  über  einander  erscheinen:  das  eine  gemischt 
aus  zwei  Farben,  das  andere  gebildet  von  der  dritten 
Farbe.  Unmittelbare  Berührung  beider  wird  durch  Ein- 
stellung der  Breite  des  Diaphragma  D  erreicht.  —  Sind 
durch  die  Lage  und  Breite  von  Si'  und  Si''  die  Spectren 
Ol  und  o%  gegeben,  so  hängt  der  Farbenton  der  Felder 
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noch  ab  von  dem  Orte  der  Spalten  s,'  und  Hf*  in  den 
Spectren,  und  ihre  Helligkeit  von  der  Breite  dieser 
Spalten.  Beide,  Farbenton  und  Helligkeit  der  drei  ho- 
mogenen Farben  passend  herauszufinden,  ist  die  jedes- 
malige Aufgabe  des  Versuches.  Ehe  ich  die  Art,  wie 
diese  Bestimmung  geschieht,  näher  bespreche,  will  ich 
einige  Bemerkungen  beifügen  aber  die  Bedingungen, 
welchen  die  einzelnen  Theile  der  Zusammenstellung  zu 
genügen  haben. 

Es  kommt  in  der  Anordnung  Alles  darauf  an,  mög- 
lichst homogene  Spectral&rben  zu  gewinnen  und  den 
Farbenfeldern  die  möglichst  zweckmässige  Form  für  die 
Vergleichung  zu  geben.  Die  erste  Forderung  verlangt 
die  Herstellung  reiner  Spectren  und  die  Einstellung 
der  Spalten  s^'  und  s«"  in  den  Ort  derselben,  parallel 
den  Frauenhoferschen  Linien.  Für  den  ersten  Punkt 
müssen  die  SpaSten  in  S^  schmal  und  vertical  sein;  das 
Prisma  P  soll  symmetrisch  zu  denselben,  mit  verticaler 
brechender  Kante  im  Minimum  der  Ablenkung  aufge- 
stellt werden;  die  Linse  L  und  das  Diaphragma  D  sind 
symmetrisch  in  Beziehung  auf  die  Symmetrieaxe  der  Spal- 
ten in  Si  und  des  Prisma  P  zu  stellen,  wenn  man  sich 
dieselbe  durch  das  Prisma  im  Minimum  der  Ablenkung 
gebrochen  denkt;  die  Oeffnung  von  D  endlich  darf  nur 
den  mittleren,  nicht  zerlegten  Theil  deß  Lichtbündels 
durchlassen.  Diesen  Bedingungen  konnte  ich  theils  durch 
Beurtheilung  von  blossem  Auge ,  theils  durch  die  Be* 
nützung  von  Reflexions-  und  Brechungsbildern  in  einer 
Weise  Genüge  leisten,  welche  ffir  die  vorliegenden  Zwecke 
vollkommen  befriedigt.  —  Die  richtige  Einstellung  der 
Spalten  des  Schirmes  S«  in  den  Ort  des  Spectrum  wird 
durch  das  Verschwinden  der  di£ferent  farbigen  Säume 
des  Feldes  erkannt,  welches  eine  einzelne  Farbe,  durch 
einen  Spalt  fallend,  liefert  Sehr  zweckmässig  controlirt 
man  sie,  indem  man  durch  den  Spalt  hindurch  mit  einer 
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passend  gewählten  Lupe  einen  Theil  des  Spectram  be- 
trachtet. Die  Fraoenhoferschen  Linien  müssen  dann  gleich- 
zeitig mit  den  Rändern  des  Spaltes  deutlich  und  parallel 
zu  den  letztem  erscheinen,  and  bei  Bewegung  des  Auges 
darf  keine  perspectiyische  Erscheinung  beider  gegen  ein- 
ander eintreten.  Diese  Beobachtung  giebt  gleidizeitig 
eine  Controle  für  die  Einstellung  des  Prisma  in's  Mini* 
mum  der  Ablenkung:  die  horizontalen  und  yerticalen 
Linien  des  Spectrum  müssen  gleichzeitig  deutlich  ge- 
sehen werden.  —  Diffuses  weisses  Licht,  welches,  von 
den  Wänden  oder  Objecten  des  Zimmers  reflectirt,  gegen 
die  optischen  Apparate  strömt,  wurde  durch  Schirme 
möglichst  abgehalten;  Reflexionen  des  Lichts  in  den  Ap- 
paraten selber  (an  der  Rückfläche  des  Prisma  und  den 
metallischen  Flächen  des  Schirmes  St  und  des  Diaphrag- 
ma) war  durch  Schwärzung  der  Theile  vorgebeugt 

Die  Beurtheilnng  der  Farbenfelder  verlangt  die  Be- 
rücksichtigung der  folgenden  Momente.  Es  ist  bekannt, 
dass  ein  farbiges  Feld  fClr  eine  feine  Beurtheilnng  durch- 
aus eine  hinreichende  scheinbare  Grösse  haben  muss. 
Bei  passender  Wahl  der  Vergrösserung  des  Femrohrs 
lässt  sich  auch  bei  bescheidener  Grösse  des  Prisma  P 
dies  immer  leicht  erreichen.  Die  Helligkeit  der  Farben- 
felder  darf  weder  zu  schwach  noch  blendend  sein.  Grosse 
Tageshelligkeiti  ist  immer  am  Günstigsten,  da  sich  dann 
die  Spalten  am  meisten  verengern,  also  die  Spectren  am 
reinsten  und  die  einzelnen  Farben  in  den  kleinsten  Inter- 
vallen herstellen  lassen;  zu  geringe  Stärke  des  Tages- 
lichtes darf  keineswegs  durch  Erweiterung  der  Spalten 
compensirt  werden.  —  Farbige  Säume  durch  partielle 
Deckung  beider  Felder  oder  theilweises  Auseinander- 
treten der  beiden  Farben  des  Mischfeldes  sind  durch 
sorgfältige  Einstellung  des  Fernrohrs  und  zweckmässige 
Richtung  der  brechenden  Kante  des  Prisma  p  zu  ver- 
meiden.  Prisma  P  und  Linse  L  müssen  von  ungleichartig- 
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keiten  oder  Dnreinigkeiten  frei  sein,  da  sich  alle  in  ver- 
grtssertem  Maassstabe  als  dunkle  Flecke  im  Farbenfelde 
prftsentiren. 

Im  Versuche  sind  vor  Allem  die  drei  willkürlich  ge- 
wählten Spectralfarben  su  gewinnen.  Zur  Bestimmung 
der  sechs  Grössen,  welche  ihre  FarbentOne  und  Hellig- 
keit ausdrücken,  dienen  Breite  und  Lage  der  vier  Spal- 
ten. Da  in  S«  zwei  Farben  immer  durch  denselben  Spalt 
gehen,  so  sind  zwei  Paare  von  diesen  8  Veränderlichen 
von  einander  abhängig,  ihre  Zahl  reducirt  sich  aber  auf 
6,  der  nothwendigen  und  hinreichenden  Anzahl.  —  Für 
die  Einstellung  der  Spalten  s«'  und  s^"  im  Spectrum  wird 
in  den  meisten  Fällen  einfach  das  blosse  Auge  genügen, 
indem  man  sich  eben,  ohne  nähere  Angaben  zu  beabsich- 
tigen, einfach  die  Aufgabe  stellt,  zwei  gewählte  Farben 
zu  einer  dritten  zu  mischen.  Wo  es  sich  aber  um  die 
genauere  Bestimmung  des  Ortes  jener  Farben  im  Spec- 
trum, der  relativen  Lage  zu  den  Frauenhoferschen  Linien 
oder  der  Wellenlänge,  handelt,  da  ist  ein  complicirteres 
Verfahren  nöthig,  das  unten  näher  besprochen  wird. 

Liegen  die  drei  homogenen  Farben  in  den  Feldern 
vor,  so  ist  man  bei  der  eigentlichen  Aufgabe  angelangt, 
durch  genaue  Abstufung  ihrer  Lichtstärken,  d.  h.  der  vier 
Spaltbreiten,  Farbentou  und  Helligkeit  der  Felder  gleich 
zu  machen.  Ist  dies  erreicht,  so  kann  die  Sättigung 
beider  verglichen  werden.  Bei  diesem  Verfahren  sind, 
soll  es  abereinstimmende  Resultate  liefern,  gewisse  Vor- 
sichtsmaassregeln  zu  beobachten.  Dem  beobachtenden 
Auge  ist  am  Ocular  des  Fernrohrs  eine  feste  und  sym- 
metrische Lage  zu  geben  Schwankt  es  hin  und  her,  so 
tritt  von  der  einen  Farbe  bald  mehr  bald  weniger  Licht 
durch  die  Pupille  und  die  Farbenfelder  variiren,  ohne 
dass  objectiv  etwas  geändert  worden  wäre.  Die  Accommo- 
dation  des  Auges  muss  sorgfältig  der  Mischfarbe  ange- 
passt  sein;  denn  mit  dem  Auftreten  von  ausschliesslichen 
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Zerstreu UDgskreisen  für  die  eine  Farbe  erscheint  an  dem 
Rande  diese  Farbe  allein  und  dann  färbt  sich  gewöhnlich 
das  ganze  übrige  Feld  in  der  entsprechenden  Farbe. 
Sowohl  Nachbilder  als  Gontrasterscheinungen  sind  wohl 
in  Betracht  zu  ziehen.  Ihr  Einfluss  ergiebt  sich  meist 
leicht  bei  Wiederholung  der  Vergleichung  in  verschie- 
dener Reihenfolge  und  kleinen  Aenderungen  der  Licht- 
stärke einer  der  drei  Farben.  Subjective  Erscheinungen 
mischen  sich  bisweilen  bei  engem  Spalte  in  Si  sehr 
störend  in  die  Felder.  Man  kann  ihnen  durch  etwas 
grössere  Breite  dieser  Spalten,  bei  Verengerung  derjenigen 
in  Sj,  einigermaassen,  begegnen.  Die  Verschiedenheit  der 
Empfindung  bei  Aenderung  des  Ortes  des  Netzhautbildes 
ist  schon  hervorgehoben;  sie  sowohl  al$  analoge  Unter- 
schiede in  den  Empfindungen  beider  Augen  werden  von 
den  meisten  Beobachtern,  die  beide  aufmerksam  ver- 
gleichen, sofort  wahrgenommen. 

Die  Resultate  dieser  Beobachtungen  sind  die  folgen- 
den. Zunächst  boten  sich  naturgemäss  die  nahe  bei- 
sammenliegenden Farben  des  Spectrum  der  Untersuchung 
dar.  Für  sie  sind  die  Ergebnisse  übersichtlich  in  fol- 
gender Tabelle  zusammengestellt.  Es  ist  dabei  die  Sät- 
tigung der  Mischfarbe,  wo  keine  Verminderung  zu  be- 
merken war,  als  spectral,  wo  aber  eine  solche  sich  zeigte, 
als  weisslich  oder  weiss,  je  nach  dem  Grade  der  Vermin- 
derung, bezeichnet. 


Componenten. 

Mischfarbe. 

Sättigung. 

Roth 

Gelb 

Orange 

Spectral 

Oraoge 

Gelbgrttn 

Gelb 

Spectral 

Gelb 

Grün 

Gelbgrün 

Weisslich 

Gelbgrün 

Blaagrün 

Grün 

Weiss 

Grün 

Cyan 

Blaagrün 

Weisslich 

Blaagrün 

Indigo 

Cyan 

Spectral 

Cyan 

Violett 

Indigo 

Spectral 
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Diese  Tabelle  zeigt  io  den  Sättigungsgraden  der 
Mischfarben  eine  durchaus  symmetrische  Anordnung  in 
Beziehung  auf  das  GrQn.  Alle  Mischungen,  wo  Grün 
nicht  auftritt,  sind  von  demselben  Sättigungs- 
grade wie  die  entsprechende  Spectralfarbe; 
alle,  wo  es  auftritt,  zeigen  eine  Sättigungsver- 
minderung und  zwar  ist  diese  klein,  wenn 
Grün  eine  der  Componenten  bildet,  stärker, 
wenn  es  die  Mischfarbe  selbst  ist.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  das  GrQn  jedenfalls  eine  ausgezeichnete  ' 
Stellung  in  der  Farbenreihe  einnimmt. 

Dies  zeigte  sich  auch  in  den  Mischungen  von  Gelb 
nnd  Blaugrün  zu  Grün  oder  Gelbgrün  und  von  Cyan 
und  Gelbgrün  zu  Grün  oder  Blaugrün,  welche  alle  weiss- 
lieh  ausfielen  —  Ebenso  in  der  jetzt  sich  anschliessen- 
den Reihe  von  Mischungen,  wo  die  Componenten  weiter 
auseinander  im  Spectrum  liegen.  Die  Resultate  dieser 
Reihe  sind  in  der  folgenden  Doppeltabelle  zusammenge- 
stellt. Es  ist  darin  unter  Roth  das  äusserste,  gewöhnlich 
sichtbare  Roth  des  Spectrum  verstanden,  unter  Violett 
die  Farbe  zwischen  den  Linien  G  und  H,  unter  Grün 
die  Farbe  zwischen  G  und  F,  etwas  näher  jener  Linie, 
unter  Gelbgrüu  die  Farbe  von  E  bis  C,  unter  Blaugrün 
diejenige  der  blauen  Seite  von  F.  Diese  Definitionen 
sollen  aber  zunächst  nur  approximativen  Sinn  haben. 


Conpon.      Miechikrbe. 

Sättigung. 

Gompon.    Hi«ohf«rbe. 

Sättigung. 

Both               Orange 
Gelbgrün         Gelb 

Spectral 
Spectral 

Violett 
Blangrfin 

Indigo 
Cyan 

Spectral 
Spectral 

Orange 
»«^^               Gelb 
°*"°                Gelbgrtin 

WeiBsUch 
WeisBlich 
WeiMlich 

Violett 
Grün 

Indigo 

Cyan 

Blangrfin 

WeissUch 
Weiaslicb 
WeissUch 

Die  Beobachtungen,  welche  beide  Tabellen  enthalten, 
lassen  sich  so  zusammenfassen:  Alle  Farben  von  Roth 
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bis  GelbgrQn  einerseits,  alle  vom  Violett  bis 
zum  Blaugrün  andererseits  geben  unter  sich 
Mischfarben  von  der  Sättigung  der  entsprechen- 
den dazwischen  liegenden  Spectralfarben.  GrQn 
mit  irgend  einer  Farbe  gemischt  giebt  eine 
Sättigungsverminderung. 

Da  die  Farben  der  Enden  des  Spectrum  sich  wie- 
der nähern,  so  waren  zu  den  angeführten  Mischungen 
noch  die  folgenden  zu  fügen. 


Componenten. 

Mischfiirbe. 

Sättigung. 

Violett 

Both 

Both 

Orange 

Cyan 

Indigo 

Both 
Indigo 
Violett 
Violett 

Weisslich 
Weisslleh 
WeissUch 
Weisslich 

Die  Mischfarben  sind  hier  alle  weisslich. 
Eine  besondere  Anmerkung  verdient  jedoch  die  Mischung 
von  Roth  und  Indigo  zu  Violett.  Die  geringer«  Sätti- 
gung der  Mischfarbe  gegenüber  dem  homogenen  Violett 
ist  zwar  deutlich  herauszufinden;  aber  doch  giebt  es 
Fälle,  wo  die  beiden  Felder  kaum  von  einander  unter- 
schieden werden  können.  Man  befindet  sich  hier  oft, 
wie  auch  schon  Herr  Aubert  erwähnt,  in  der  eigenthüm- 
liehen  Lage,  dass  man  zwar  sicher  einen  Unterschied  der 
Felder  erkennt,  aber  nicht  anzugeben  weiss,  ob  er  in 
der  Sättigung  oder  in  der  Helligkeit  oder  im  Farben- 
tone liegt.  Lässt  er  sich  noch  als  der  Helligkeit  ange- 
hörend erkennen,  und  bringt  man  dann  die  Helligkeiten 
auf  möglichste  Gleichheit,  so  findet  man  die  Mischfarbe 
deutlich  weisslicher  als  die  spectrale  Farbe.  Letzteres 
ist  gerade  bei  den  besten  Tageshelligkeiten  und  bei  der 
sorgfältigsten  Vermeidung  aller  Nachbilder  der  Fall. 

Ueberhaupt  ist  bei  den  Mischungen  der  dritten  Ta- 
belle eine  sehr  genaue  Beobachtung  der  oben  besprochenen 
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Cautelen  gefordert.  In's  Besondere  sind  wohl  die  erste 
und  letzte  derselben  die  schwierigsten  yon  allen.  Hier 
treten  jene  eigenthQmlichen,  von  dem  Schwanken  der 
Accommodation  bedingten  Erscheinungen  ganz  besonders 
zu  Tage.  Von  der  einen  Farbe  muss  immer  nur  ausser* 
ordentlich  wenig  gewählt  werden;  der  eine  Spalt  in  St 
wird  damit  sehr  enge,  so  dass  die  subjectiven  Erschei- 
nungen im  Farbenfelde  sehr  begünstigt  werden.  Endlich 
könnte  wohl  ein  psychischer  Grand  mit  im  Spiele  sein, 
der  in  dem  Auftreten  einer  sehr  reinen  Grundfarbe  in 
der  Mischung  Iftge.  Sind  ja  doch  Roth  und  Grünblau 
ebenfalls  nur  sehr  schwer  zu  Weiss  zu  vereinigen,  und 
entspricht  ja  die  berühmteste  Zusammenstellung  der 
Farben,  die  Triade  Roth,  Grün,  Violett  der  italienischen 
Maler,  den  drei  Grundempfindungen. 

Es  wurde  oben  schon  hervorhoben,  dass  eine  Beob- 
achtung strenge  nur  fßr  das  eine  Auge  Gültigkeit  hat. 
Beispiele  von  Verschiedenheiten  für  meine  beiden  Augen 
sinq  folgende.  Eine  Mischung  von  Roth  und  Gelbgrün, 
welche  dem  rechten  Auge  Grün  im  Vergleich  zu  dem  spec- 
tralen  Gelb  erschien,  war  für  das  linke  zu  roth.  Eine 
Mischung  von  Violett  und  BlaugrQn,  welche  das  rechte 
Auge  von  dem  spectraleu  Indigo  nicht  unterschied,  er- 
schien dem  linken  mehr  Cyanblau.  Roth  und  Indigo, 
für  das  rechte  Auge  zusammengesetzt  zu  einem  Violett, 
das  im  Farbentone  dem  spectraleu  gleich  war,  zeigten 
dem  linken  Auge  eine  Purpurnuance.  Violett  und  Orange 
für  das  linke  Auge  zu  Roth  zusammengesetzt,  boten  dem 
rechten  ein  Rosa  dar.  Diese  Unterschiede  erklären  sich 
unter  der  Annahme,  dass  jedesmal  die  brechbareren  Strahlen 
der  Mischung  vom  Pigmente  des  rechten  Auges  weniger 
stark  absorbirt  werden,  als  von  dem  des  linken. 

Die  obigen  Beobachtungen  weichen  von  den  Resul- 
taten, dieTh.  Young,  Helmholtz  und  Manwell  ge- 
wonnen, einigermaassen  ab.     Wenn  ich  diesen  hochbe- 
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rühmten  MSnnerD  gegenüber  die  Resultate  mir  zu 
vergleichen  erlaube,  so  widerspricht  dies  ebenso  einer 
geziemenden  Bescheidenheit  als  meiner  tiefen  Verehrung 
für  sie.  Doch  mag  das  Vertrauen  in  die  Richtigkeit  der 
Methode  und  das  Bewusstsein  gewissenhafter  Beobach- 
tung  es  rechtfertigen ,  die  Gründe  zu  suchen,  welche  die 
Abweichungen  bedingen  konnten. 

Th.  Young  sagt*):  „It  is  certain,  that  the  perfect 
sensations  of  yellow  and  of  blue  are  produced  respecti- 
vely  by  mixtures  of  red  and  green  and  of  green  and 
violet  light"  Wenn  auch  Young,  so  viel  mir  bekannt 
ist,  nirgends  ausführliche  Mittheilungen  über  Farben- 
mischungen gemacht,  so  ist  doch  aus  der  Bestimmtheit 
seines  Ausdruckes,  sowie  aus  der  Aenderung  der  Wahl 
der  Grundfarben  in  seiner  zweiten  Besprechung  dersel- 
ben zu  schliessen,  dass  er  seinen  Satz  auf  eigene  Ver- 
suche stützt,  zumal  da  die  Resultate  seiner  Vorgänger 
alle  sehr  von  ihm  abweichen*"').  Die  Verschiedenheit 
dieser  Resultate  Young's  von  den  oben  mitgetheilten, 
könnte  davon  herrühren,  dass  seine  Methode  geringe 
Sättigungsunterschiede  nicht  zu  erkennen  erlaubte,  oder 
dass  er  in  beiden  Mischungen  nicht  ganz  denselben  Ton 
des  Grün  benützt  hat. 

Die  Abweichungen  von  den  Beobachtungen  des  Herrn 
Helmholtz***)  bestehen  darin,  dass  ich  eine  Anzahl 
von  Mischfarben  weniger  gesättigt  fand.  Doch  beziehen 
sie  sich  nur  auf  sehr  geringe  Sättigungsverminderungen 


*)  Th.  Toung,  Leotures  ou  natural  philosophy  I.  439.  440. 
**)  Vergl.  auch  Herschel  (Light  Art  51 S)  und  Dore  (Farbenlehre 
34).  Da  die  Annahme  von  Roth,  Gelb  und  Blau  als  Grundfarben  in 
der  Abhandlung:  „on  the  theory  of  ligbt  aud  colours,  read  Nov.  12. 
ISOl",  die  Annahme  von  Roth,  Grün  und  Violett  in  den  Lectures  1S07 
sich  findet,  so  mfissen  die  Versuche  in  dieses  Intervall  fallen. 

***)  Helmholtz,  Ueber  die  Theorie  der  susammengesetaten  Farben 
Pogg.  Ann.  87.  45.  MfiUer's  Archiv  1852.  461.  Physiol.  Optik.  279. 
Die  obige  V'ergleichung  beiieht  sich  auf  die  TaheUe  der  letateren  SteUe. 
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und  sind  wohl  in  der  Kleinheit  der  Felder  in  den  Ver- 
suchen des  Herrn  Helm  hol  tz  begründet. 

Herr  Man  well*)  zieht  aus  seinen  Farbentafeln  zu- 
nächst den  Schluss:  „The  orange  aud  yellow  of  the 
spectrum  are  chromatically  equivalent  to  mixtures  ofred 
aud  green.  They  are  neither  richer  nor  paler  than  the 
corresponding  mixtures,  aod  the  only  difference  is  that 
the  mixture  may  be  resolved  by  a  prism,  whereas  the 
colour  in  the  spectrum  cannot  be  resolved.  —  In  the 
same  way  the  colours  from  the  primary  green  to  blue 
are  chromatically  identical  with  mixtures  of  these."  Dies 
schliesst  um  so  weniger  erhebliche  Abweichungen  von 
meinen  Versuchen  ein,  wenn  man  in  den  Manwell'schen 
Tafeln  die  ganz  deutlich  vorhandene  Abrundung  der 
Ecke  B  (namentlich  in  Fig.  4)  berücksichtigt,  nur  wäre 
die  Krümmuifg  hier  etwas  weniger  brechbar.  Herr  Man- 
well  zieht  aber  für  die  Enden  des  Spectrum  den  zweiten 
Schluss:  the  extreme  ends  of  the  spectrum  are  probably 
equivalent  to  mixtures  of  red  and  blue,  but  they  are 
so  feeble  in  illumination  that  experiments  on  the  same 
plan  with  the  rest  can  give  no  result,  but  they  must 
be  examined  by  soroe  special  method."  Wäre  dieser 
Schluss  richtig,  so  würde  er  wesentliche  Verchieden- 
heiten  von  meinen  Resultaten  involviren.  Ich  werde  mir 
unten  erlauben,  näher  auf  die  Discussion  dieses  Punctes 
einzugehen.**) 


*)  Man  well,  On  the  Theory  of  Compound  Colonrs.  Phil.  Trans. 
1860.  57. 

**)  Eb  braucht  der  Widerspruch  nicht  hervorgehoben  su  werden, 
in  welchem  die  obigen  Beobachtungen  mit  der  fast  aUgemein  ange- 
nommenen Regel  stehen,  dass  die  Sättigungsyerminderung  der  Misch- 
farbe in  gewissem  Sinne  proportional  sei  der  Entfernung  der  gemiaoh- 
ten  Farben  im  Spectrum.  Interessant  aber  ist  ihre  Besiehung  zu  den 
Consequenzea ,  zu  welchen  die  Theorie  des  Mitschwingens  in  den  ner- 
▼Ösen  Organen  schon  ihre  Begründer  geführt  hat:  „dass  gar  kein,  einer 
homogenen  Farbe  identischer  Farbenton  durch  Mischung  erlangt  wer- 
den kann."    GraUich.  Wiener  Sitsungsber.  XII.    Math,  nat  GL  288. 
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2. 

Die  mitgetheilten  Versuche  führten  zu  dem  Resul- 
tate, dass  das  eigentliche  Grün  des  Spectrum  in  allen  Mi- 
schungen, mag  die  zweite  Componente  sein,  welche  sie 
wolle,  eine  Sättigungsverminderung  der  Mischfarbe  gegen- 
über der  entsprechenden  spectralen  Farbe  bedingt.  Oben 
waren  für  die  nähere  Definition  dieses  Grün  als  Grenzen 
desselben  die  Frauenhoferschen  Linien  C  und  F  angenom- 
men, ohne  übrigens  nähere  Genauigkeit  damit  bean- 
spruchen zu  wollen.  Es  sollen  jetzt  diese  Grenzen  genau 
bestimmt  werden. 

Wird  in  der  Mischung  des  Grün  mit  einer  weniger 
brechbaren  Farbe  von  den  weniger  brechbaren  Tönen 
des  Grün  zu  den  brechbareren  fortgeschritten,  bei  der 
Mischung  mit  einer  brehbareren  Farbe  aber  umgekehrt 
von  den  brechbareren  Tönen  zu  den  weniger  brechbaren, 
so  lässt  sich  die  Aufgabe  in  präciser  Fassung  so  aus- 
drücken: £s  soll  bestimmt  werden,  für  welche  Wellen- 
länge des  Grün  in  jeder  dieser  Reihen  die  Sättigungs- 
verminderung anfängt,  merklich  zu  werden. 

Ich  wählte  die  Mischungen  mit  Roth  und  Violett 
zu  Gelb  und  Cyan  und  ging  dort  von  £  aus  über  C 
gegen  F,  hier  von  c  über  F  gegen  G  hin. 

Die  Zusammenstellung  des  Apparates  war  ganz  die- 
selbe, wie  die  oben  beschriebene.  Durch  den  einen  Spalt 
des  Schirmes  Sg  fiel  nur  das  Grün  des  einen  Spectrum 
(die  in  ihn  fallende  Farbe  des  andern  war  abgeblendet), 
durch  den  andern  Spalt  fielen  entweder  Roth  oder  Violett 
von  demselben  Spectrum  und  Gelb  oder  Blau  von  dem 
andern.  Ein  Spalt  war  somit  für  das  Grün  allein  zur 
Verfügung.  Durch  Drehen  der  verticalen  Schraube  sei- 
nes Schlittens  konnte  er  in  stetigem  Gange  über  die 
Töne  des  Grün  verschoben  werden.  Beobachtete  man 
dabei  mit  einer  passend  gewählten  Lupe  durch  den  Spalt 
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die  Partie  des  Spectrum,  welche  in  ihn  fiel,  so  konnte 
man  leicht  die  dunkeln  Linien  derselben  erkennen  und 
80  die  Lage,  welche  der  Spalt  im  Spectrum  hatte,  genau 
bestimmen. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  fiel  durch  den  Spalt  s^^ 
das  Grün  des  Spectrum  «r^,  durch  s^'  das  Both  von  ^i 
und  das  Gelb  von  a^.  Zunächst  stand  s^"  im  Gelbgrfin, 
die  Linie  E  war  deutlich  in  ihm  zu  sehen.  Die  Misch- 
farbe konnte  vom  Auge  nicht  vom  spectralen  Gelb  unter- 
schieden werden.  Ich  verschob  jetzt  s,''  successive  ganz 
wenig  gegen  das  Grün  und  brachte  die  beiden  Farben- 
felder jedesmal  in  Ton  und  Helligkeit  zu  möglichster 
Gleichheit,  bis  ich  ein  schwaches  Weisslichwerden  der 
Mischfarbe  gegenüber  dem  spectralen  Gelb  bemerkte. 
War  dies  der  Fall,  so  konnte  ich  die  Liniengruppe  G 
mitten  im  Spalte  wahrnehmen.  Stellte  ich  nachher  diese 
Linie  auf  den  linken  Rand  des  Spaltes  ein  —  das  Grün 
war  dabei  etwas  weniger  brechbar  —  so  konnte  ich  keinen 
Unterschied  in  der  Sättigung  der  Farbenfelder  mehr 
wahrnehmen.  Der  Spalt  d%"  hatte  dabei  eine  Weite  von 
0,5  Mm.  Diese  Bestimmung  zeigte  in  Wiederholungen 
sehr  gute  Uebereinstimmung.  Die  Abweichungen  waren 
immer  nur  solche,  dass  ich  entweder  noch  eine  Spur 
von  Sättiguugsunterschied  erkannte,  wenn  C  am  linken 
Rande  des  Spaltes  war,  oder  erst  eine  solche,  wenn  C 
mit  dem  rechten  sich  deckte. 

In  der  zweiten  Versuchsreihe  fiel  durch  den  Spalt 
Ss'  das  Grün  des  Spectrum  er,,  durch  s^"  Violett  von  a^ 
und  Blau  von  Oi.  Zunächst  stand  s^'  beträchtlich  jen- 
seits von  F  im  Blaugrün:  die  Mischfarbe  war  dem  spec- 
tralen Blau  in  jeder  Beziehung  ähnlich.  Schob  ich  nun 
durch  Drehen  der  verticalen  Schraube  den  Spalt  gegen 
F  hin,  bis  ich  eben  eine  Sättigungsabuahme  bemerkte, 
80  übernahm  jetzt  die  Linie  F  genau  die  Rolle  von  C; 
auch  hier   waren  die  bei  Wiederholungen  eintretenden 

ArclUr  fOr  Ophttaalmolocie,  ZV,  ft  15 


§chv|rAnkungeD  ganz  analoge.  Die  Linie  F  bestimmt  so- 
p^ft  den  Anfang  des  Weisslichwerdens  der  brechbareren 
Mischungen  des  Grün. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  das  Grün,  welches 
bei  Mischung  mit  irgend  einer  andern  Farbe 
im  per  eine  Sättigungs  Verminderung  relativ  zur 
entsprechenden  Spectralfarbe  bedingt,  für 
meine  Augen  durch  die  Frauenhofer'schen  Li- 
nien C  und  F  begrenzt  ist,  somit  das  Intervall 
von  5171—4860  Hunderttausendtel  Millimeter 
Wellenlänge  umfasst 

Für  die  Beurtheilung  der  Genauigkeit  dieser  Be- 
stimmung will  ich  anführen,  dass,  wie  sich  aus  der  Spalt- 
weite und  dem  Abstände  von  C  und  F  leicht  berechnen 
liesSy  die  Abweichungen  der  einzelnen  Bestimmungen 
10  Einheiten  der  Wellenlänge  nicht  überschritten  haben. 
Auch  mag  beigefügt  sein,  dass  ich  für  die  beiden  Augen 
keinen  Unterschied  in  der  Lage  der  Grenzen  bemerkt 
habe. 

Diese  Bestimmung  gibt  die  Sättigungsverhältnisse, 
wie  sie  das  Auge  in  Wirklichkeit  unterscheidet  und  ist 
eben  darum  an  eine  Bigenthümlichkeit  desselben  gebun- 
den, die  hier  noch  hervorzuheben  ist.  Das  Auge  unter- 
scheidet nämlich  nur  endliche  Grade  der  Sättigung.  Die 
obigen  Ergebnisse  sagen  dabei  strenge  nur:  Bei  Mischung 
von  Roth  mit  successive  brechbareren  Tönen  des  Gelb- 
grün und  von  Violett  mit  immer  weniger  brechbaren 
Tönen  des  Blaugrün  wird  dort  bei  C,  hier  bei  F  dieser 
endliche  Grad  des  Sättigungsunterschiedes  überschritten 
und  darum  vom  Auge  eben  wahrgenommen.  Nun  ist 
bekannt,  dass  dieser  Werth  selber  mit  der  Farbe 
wechselt.  Daraus  folgt,  dass  die  Bestimmungen  von  C 
und  F  nicht  ganz  gleichartig  sind.  Letzteres  entspricht 
einer  geringeren  Menge  von  beigemischtem  Weiss  als 
ersteres.    Auf  gleiche  Mengen  des  hinzuzufügenden  Weiss 
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reducirt,  würde  somit  die  untere  Grenze  etwas  näher 
gegen  E  hin  fallen.  — 

Werden  in  den  Mischungen  des  Grün  mit  Roth  von 
C  an  successive  brechbarere  und  brechbarere  Töne,  in 
den  Mischungen  mit  Violett  von  F  an  stetig  weniger 
brechbare  Töne  gewählt,  so  nimmt  die  Sättigungsver- 
minderung je  von  Null  an  continuirlich  zu,  bis  sie  dort 
bei  der  Gomplementärfarbe  des  Roth,  hier  bei  deijenigen 
des  Violett  zu  einem  Weiss  führt.  Daraus  folgt,  dass 
zwischen  C  und  F  eine  Wellenlänge  existiren  muss,  welche 
gleiche  Sättigungsabnahme  für  beide  Mischungen  gibt. 
Wird  der  Begriff  Sättigungsverminderung  in  dem  weitem 
Sinne,  der  ihn  unabhängig  von  der  Unterschiedsempfind- 
lichkeit  des  Auges  macht,  gefasst,  so  lässt  sich  dieser 
Farbenton  als  diejenige  Wellenlänge  des  Grün  deiiniren, 
welche  mit  Roth  und  Violett  zwei  Mischfarben  erzeugt, 
die  aus  den  entsprechenden  Farben  des  Spectrum  durch 
Addition  derselben  Menge  Weiss  erhalten  werden  können. 
—  Wählt  mau  die  Mischfarben  so,  dass  sie  gleiche  Stel- 
lung zu  den  zu  mischenden  Farben  haben,  so  gewinnt 
dieser  Ton  des  Grün,  welches  für  beide  keinen  Unter- 
schied in  der  Sättigungsabnahme  gibt,  eine  gewisse  Ana- 
logie zu  einem  ideellen  Tone  des  Grün,  der  für  beide 
keine  Sättigungsabnahme  bedingt,  und  wird  damit  für 
die  theoretischen  Betrachtungen  von  Wichtigkeit.  Es  ist 
der  grüne  Ton,  der  mit  der  grössten  relativen  Menge 
Purpur  Weiss  gibt,  steht  also  dem  Roth  und  Violett  zur 
Seite,  die  mit  der  grössten  relativen  Menge  Blaugrün 
und  Gelbgrün  Weiss  erzeugen. 

Die  Bestimmung  dieses  Farbentones  beruht,  ausser 
auf  der  willkührlichen  Wahl  von  Violett  und  Roth,  als 
Farben  mit  denen  er  gemischt  werden  soll,  noch  auf  der 
Wahl  der  Mischfarben,  welche  je  ein  bestimmtes  Ver- 
hältniss  in  den  Abständen  von  den  Componenten  impli- 
cirt.    Dies  macht  eine  genaue  Ermittelung  durchaus  un- 
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möglich;  doch  kann  wenigstens  annähernd  eine  solche 
versucht  werden,  wenn  man  jenen  Lagen  der  Mischfarben 
wahrscheinliche  Werthe  beilegt.  Da  die  Sättigungsver- 
minderung  einer  Farbe  durch  Beimischung  einer  gewissen 
Quantität  Weiss,  von  der  Helligkeit  der  Farbe  wesentlich 
mit  abhängt,  so  setzen  die  obigen  Betrachtungen  gleiche 
Helligkeiten  der  Mischfarben  voraus.  Diese  Gleichheit 
ist  nun  wieder  im  Allgemeinen  nicht  strenge  zu  erreichen, 
sie  konnte  aber  doch  im  Versuche  als  annähernd  erfüllt 
betrachtet  werden.  Als  Mischforben  wählte  ich  nämlich 
Gelbgran  und  Blaugrün,  den  Linien  G  und  F  entsprechend. 
In  den  grünen  Tönen  des  Spectrum  ändert  sich  aber  die 
Helligkeit  nicht  auffallend,  sie  durfte  aber  für  C  und  F 
als  gleich  betrachtet  werden.  Dann  entsprach  im  Ver- 
suche der  Gleichheit  der  Helligkeiten  Gleichheit  der 
Spaltbreiten. 

Ich  stellte  nun  nach  einander  zwei  Paare  von  Mischun* 
gen  dar;  das  eine  war  eine  Mischung  von  Roth  mit 
Grün  und  eine  solche  aus  Gelbgrüu  von  der  Brechbar- 
keit der  Linie  C  mit  Weiss;  das  andere  war  gebildet 
aus  Violett,  welches  mit  Grün,  und  aus  Blaugrün  (F), 
welches  mit  Weiss  gemischt  war.  Das  homogene  Blau- 
grün hatte  dieselbe  Helligkeit  wie  das  homogene  Gelb- 
grün, und  die  Menge  des  Weiss  war  für  beide  dieselbe. 
Die  Felder  jedes  Paares  wurden  auf  gleiche  Helligkeit 
und  gleichen  Farbenton  gebracht;  in  dem  einen  Paare  war 
ausserdem  Gleichheit  der  Sättigung  durch  passende  Wahl 
des  Weiss  erzielt  Es  war  dasjenige  Grün  zu  finden, 
für  welches  jetzt  auch  in  dem  andern  Paare  Gleichheit 
der  Sättigung  existirte. 

Hiezu  diente  mir  die  folgende  Modification  der  frü- 
heren Versuchsanordnung.  Der  Schirm  Si  war  ersetzt 
durch  einen  zweiten  mit  drei  analogen  verticalen  Spalten 
von  je  2  Cm.  Höhe,  die  immer  leicht  in  eine  solche  Stel- 
lung zu  bringen  waren,  dass  durch  den  einen  Spalt  des 
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Schirmes  Sg  Gelbgrfin  yon  der  Brechbarkeit  der  Linie  C, 
Blattgrün  von  derjenigen  der  Linie  F  nnd  ein  dazwischen 
liegendes  Grün  fielen;  der  andere  Spalt  des  Schirmes 
Ss  war  dann  disponibel  für  Roth  oder  Violett  Si  ent- 
hielt nun  weiter  einen  liqearen  Spalt  w  von  der  Länge 
der  drei  ersten  zusammen,  bestimmt,  das  in  die  Mischun- 
gen eingehende  Weiss  zu  liefern.  Hiezu  war  seitlich 
von  dem  Prisma  P,  ganz  in  der  Nähe  desselben,  ein 
Spiegel  so  aufgestellt,  dass  die  von  w  ausgegangenen 
Lichtstrahlen  erst  an  ihm,  dann  an  der  zweiten  brechen- 
den Fläche  des  Prisma  reflectirt  wurden.  Auf  dem  Schirme 
Ss  zeigte  sich  ausser  den  drei  Spectren  —  ein  Schirm, 
senkrecht  zu  Si,  verhinderte,  dass  w  auf  S^  ein  viertes 
Spectrum  erzeugte  —  ein  lineares  weisses  Bild  von  einer 
H&he,  die  gleich  ist  der  Summe  der  Breiten  jener  drei. 
Durch  passende  Lage  des  Spiegels  wurde  dieses  weisse 
Bild  mit  den  Linien  G  und  F,  welche  dann  seine  beiden 
Enden  bildeten,  zur  Deckung  gebracht. 

Im  Versuche  waren  zunächst  das  Grün  der  Linie  C 
und  ein  weisses  lineares  Bild  von  der  Grösse  dieser 
Linie  und  sie  deckend  (hiezu  war  w  von  oben  her  hin- 
reichend zugedeckt)  benutzt;  sie  bildeten,  durch  ein 
Prisma  schwach  abgelenkt,  das  eine  Farbenfeld.  Mit 
ihnen  zusammen  fiel  das  Grün  des  mittleren  Spectrum 
a^  durch  den  Spalt  s,",  während  s^'  auf  das  Roth  dessel- 
ben Spectrum  eigestellt  war.  Waren  Farbentöne,  Hellig- 
keiten und  Sättigungsgrade  der  Felder  gleichgemacht, 
so  wurde  s,'  an  die  Stelle  von  s«"  gebracht,  was  sich 
durch  Beobachtung  des  linearen  weissen  Bildes  oder  einer 
der  Linien  C  und  F  sehr  genau  erreichen  Hess;  s^'  und 
Si''  erhielten  gleiche  Breiten  mit  s^''  und  Si'.  Wurde 
dann  noch  w  ebenso  weit  von  unten  her  zugedeckt,  wie 
vorher  von  oben  und  s^"  auf  Violett  eingestellt,  so  waren 
die  beiden  andern  Felder  gewonnen.  Das  zusammenge- 
setzte Blaugrün   wurde  dem  mit  Weiss  gemischten  in 
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Ton  und  Helligkeit  möglichst  ähnlich  gemacht,  und  hier- 
auf die  Sättigung  beider  verglichen.  Im  Allgemeinen 
fällt  diese  nicht  gleich  aus.  Der  Ton  des  GrQn  und  die 
Menge  des  Weiss  werden  alsdann  zweckentsprechend 
geändert  und  Gleichheit  der  Felder  hergestellt  Die  Con- 
trole  muss  jetzt  in  umgekehrter  Reihenfolge  mit  der 
ersten  Mischung  angestellt  und  das  Verfahren  so  lange 
fortgesetzt  werden,  bis  für  dasselbe  Orfln  und  dieselbe 
Menge  Weiss  beide  Paare  der  Mischfelder  Gleichheit  der 
Sättigung  zeigen. 

War  dies  erreicht,  so  wurden  die  dunkeln  Linien 
des  bestimmten  grünen  Tones  mikroskopisch  beobachtet; 
sie  lassen  sich,  wenn  Si"  sorgfältig  symmetrisch  verengert 
worden  war,  im  Spalte  des  Schirmes  S^  mit  grosser  Deut- 
lichkeit wahrnehmen.  Wenn  zum  Voraus  alle  Linien, 
die  bei  sehr  weitem  Spalte  in  Sg  zwischen  G  und  F  er- 
kannt werden  konnten,  aufgezeichnet  waren,  so  war  die 
sichtbare  Gruppe  sofort  bestimmt.  Ausserdem  wurde 
durch  eine  kleine,  sich  leicht  ergebende  Reihe  von  Ab- 
lesungen an  der  Scala  des  Schirmes  der  Ort  ermittelt,  den 
der  Spalt  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den  Linien 
C  und  F  einnahm.  Mit  Hülfe  dieser  Beobachtungen  Hess 
sich  die  Liniengruppe  des  grünen  Tones  in  den  Kirch- 
hoff'sehen  Tafeln  mit  Sicherheit  wiederfinden.  Dann 
konnten  den  Tabellen  von  Di  t  seh  ein  er*)  die  Wellen- 
längen für  dieselben  sofort  entnommen  werden. 

Das  System  von  Linien,  das  ich  zwischen  C  und  F 
wahrnahm,  habe  ich  in  Fig.  3  wiederzugeben  versucht; 
die  relative  Lage  der  Linien  ist  dieselbe  wie  in  der 
Tafeln,  des  Herrn  Kirchhoff,  nur  sind  die  Entfernun- 
gen im  Verhältniss  von  10 : 1  reducirt.  Die  specielle 
Gruppe,  die  ich  in  drei  Versuchen  bis  auf  sehr  geringe 
Abweichungen  der  Lage  immer  im  Spalte  erkannte,   ist 


*)  Ditscheiner,  Wiener  Sitsgsber.  1864.    L.  IL  296. 
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mit  Gr.  bezeichnet    Diese  drei  Linienpaare  entsprechen 
den  folgenden  Linien  der  Kirch  ho  ff  sehen  Tabelle  IL: 
1867.1         1834.3  und  1833.4         1750.4 
1854.9         1821.4  und  1818.7         1787.7 
Die  Tabellen  von  Ditscheiner  ergeben  dafür  fol- 
gende Wellenlängen  in  hunderttausendtel  Millimeter : 
5017  5040  5097 

5027  —  5109 

Das  Mittel  aus  dem  ersten  und  letzten  dieser  Werthe, 
das  als  wahrscheinlicher  Werth  der  gesuchten 
Wellenlänge  des  Grün  dienen  mag,  ist  5063. 

Die  Abstände  dieses  Ortes  von  den  Linien  G  und  F 
sind  108  und  203  Wellenlängen,  weichen  also  kaum 
erheblich  von  dem  Verhältniss  1 :2  ab.  Ich  habe 
schon  hervorgehoben,  dass  dieser  Werth  nur  als  ein 
näherungs weise  bestimmter  betrachtet  werden  darf. 

lieber  die  Abhängigkeit  der  Fluorescenz  der  Retina  von 

der  Wellenlänge  und  Intensität  des  auffallenden  Lichtes. 

Für  die  qualitativen  Mischungsversuche  werden  von 
den  Veränderungen,  welche  die  Lichtstrahlen  im  Ayge 
noch  vor  ihrer  erregenden  Wirkung  erleiden,  von  beson- 
derer Wichtigkeit  die  Aenderungen  ihrer  Brechbarkeit.  Das 
Studium  der  Fluorescenz  im  Auge  muss  daher  mit  zu  den 
Grundlagen  der  Farbentheorie  gerechnet  werden.  Wie 
bekannt  zeigen  sowohl  Cornea  und  Linse  als  Retina 
Fluorescenz;  es  ist  aber  klar,  dass  nur  die  Fluorescenz 
der  letzteren  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Resultate 
der  Farbenmischung  sein  kann.  Denn  die  von  der  Linse 
und  Hornhaut  ausgesandten  Strahlen  werden  sich  in 
diffuser  Weise  über  die  ganze  Retina  verbreiten  und 
dürfen  so  dem  Eigenlicht  derselben  zugezählt  werden. 
Der  Einfluss  des  letzteren  muss  aber  auf  alle  Farben  ein 
gleichmässiger  sein. 


Za  grösserer  Einfachheit  der  DarsteUung  nenne  ich 
im  Folgenden:  Flaorescenzlicht  diejenige  eigenthOm- 
liehe  Farbenerscheinung,  welche  beim  Auffallen  eines 
homogenen  Lichtbfischels  auf  eine  fluorescirende  Sub- 
stanz dem  blossen  Auge  sich  darbietet;  Fluorescenz- 
spectrum  die  prismaüseh  zerlegte  Farbenerscbeinung, 
die  durch  das  Auffallen  eines  homogenen  Lichtbfischels 
auf  die  fluorescirende  Substanz  neu  erzeugt  ist  Die 
Helligkeit  und  Farbe  des  Fluoreacenzlichtes  sowohl  als 
die  Mannigfaltigkeit  des  Fluorescenzspectrum  und  die 
Intensit&t  jedes  ihrer  Elemente  sind  Functionen  der 
Wellenltnge  und  der  Intensität  des  auffallenden  Lichtes. 
Diese  Abhängigkeit  soll  far  die  Retina  untersucht  werden. 

Die  Untersuchung  geschah  an  der  herausgeschnitte- 
nen möglichst  frischen  Retina  nach  einer  Methode,  welche 
der  von  Herrn  Helmholtz  angewandten*)  sehr  ähnlich 
ist.  Wie  aberall,  wo  es  sich  um  Erkennen  sehr  geringer 
Grade  von  Fluorescenz  handelt,  musste  auf  die  Retina 
Licht  von  nur  einer  bestimmten  Brechbarkeit,  dieses 
lAer  in  möglichst  grosser  Stärke,  auffallen,  was  die  Her- 
stellung eines  vollkommen  homogenen  und  möglichst  in- 
tensiven Strahlenbaschels  bei  vollkommener  Abbiendung 
allen  diffusen  Lichtes  von  der  Retina  forderte.  Damit 
war  dann  auch  von  selbst  die  fOr  die  specielle  Richtung 
der  Untersuchung  geeignete  Methode  gegeben.  Weiter 
musste  jede  Spur  falsch  dispergirten  weissen  Lichtes 
vermieden  und  einer  Täuschung  durch  fremde  Fluorescenz 
vorgebeugt  sein.  Ich  suchte  diesen  Forderungen  in  fol- 
gender Weise  nachzukommen.    (Fig  2). 

Vom  Heliostaten  H  reflectirt  fielen  die  Sonnenstrahlen 
durch  einen  beliebig  zu  erweiternden  verticalen  Spalt  Si 
von  4  Cent  Höhe  in  3  Meter  Entfernung  auf  eine  achro- 
matische Linse  L  von  40  Cm.  Brennweite.    In  der  Mitte 


•)  HelmholtB,  Pogg.  Ann.  91205. 


238 

der  Bresnweite  oabm  sie  das  Münehener  Flintglasprisma 
P  von  60^  brecheudem  Wickel,  die  Kante  yertical  und 
im  Minimum  der  Ablenkung  auf.  Das  von  ibm  entwor- 
fene spectrale  Bild  des  Bpaltes  s,  fiel  auf  den  von  Herrn 
Helmholtz  construirten  Schirm  S,  es  war  sehr  helU 
aber  unrein,  ja,  in  der  Mitte  in  kleiner  Ausddinung  ganz 
weiss.  Von  diesem  Spectrum  wurde  jetzt  ein  kleiner 
Theil,  einer  bestimmten  Brechbarkeit  entsprechend,  heraus- 
gegriffen, um  ihm  durch  eine  zweite  Zerl^ung  die  Homo- 
geneitftt  zu  verschaffen.  Durch  den  einen  Spalt  8  (er  soll 
durch  denselben  Buchstaben  bezeiehnet  sein  wie  der 
Schirm)  fiel  nimlich  dieser  Theil  in  25  Cm.  Entfernung 
auf  ein  verticales  Quarzprisma  p,  von  50^  brechendem 
Winkel.  Unmittelbar  hinter  ihm  stehend,  entwarf  eine 
achromatische  Linse  1  von  5  Cm.  Brennweite  ein  spec* 
trales  Bild  von  S  auf  einem  schwarzen  Schirm  Sg  aus 
Garten.  Dieses  Spectrum  zeigte  den  sehr  hellen  linearen 
Streifen,  der  der  gewählten  Farbe  entsprach  und  jetzt 
als  homogen  betrachtet  werden  konnte;  daran  schloss 
sich  die  Reihe  der  schwächeren  Farben,  die  von  der 
ursprünglichen  Beimischnng  von  Weiss  zu  jenem  Streifen 
herrflhrte.  Der  Schirm  s^  enthielt  einen  verticalen,  be- 
liebig zu  erweiternden  Spalt  lieber  seine  Rackseite 
wurde  die  Netzhaut  in  nicht  zu  dicker  I^age  ausgebreitet; 
sie  blieb  meistens  ohne  Weiteres  auch  in  dieser  verti* 
calen  Lage  sofort  an  ihm  haften.  Dem  Spalte  wurde  eine 
solche  Lage  gegeben,  dass  nur  die  intensive  gewählte 
Farbe  durch  ihn  auf  die  Netzhaut  fiel.  Auf  der  letzteren 
war  dann  von  der  RQckseite  aus  nur  dieses  eine  helle 
Bild  zu  sehen.  Es  wurde  durch  ein  zweites  Quarzprisma 
Pt  nicht  in  der  Richtung  des  direct  durchgehenden 
Lichtes  betrachtet  Die  brechende  Kante  dieses  Prisma 
kann  horizontal  nach  der  Methode  von  Stokes,  oder, 
was  vielleicht  hier  noch  passender  ist,  ebenfalls  vertical 
wie  diejenige  der  übrigen  gestellt  sein. 
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Die  Versuche  waren  immer  an  sehr  hellen  Sommer- 
tagen  angestellt.  Das  Beobachtungszimmer  war  möglichst 
verdunkelt,  eine  Reihe  aufgestellter  Schirme  suchte  das 
noch  vorhandene  Licht  von  der  Retina  abzuhalten.  Um 
dasjenige  Licht  das  in  p^  und  I  etwa  noch  diffus  zerstreut 
worden  war,  fortzuschaffen,  war  unmittelbar  vor  dem 
Schirme  s,  eine  blaue  Glasplatte  B  aufgestellt.  Durch 
die  besondere  Art  der  Application  der  Retina  war  end- 
lich jede  Fluorescenz  eines  Trägers  (z.  B.  von  Glasplat- 
ten, in  deren  Wahl  man  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann) 
ausgeschlossen.  Die  Versuche  waren  immer  au  ganz 
frischen,  unmittelbar  nach  dem  Tode  des  Thieres  heraus- 
geschnittenen Rindsaugen  angestellt. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  die  oben  prftcis  gefasste  Auf- 
gabe sich  bei  der  Retina  nicht  in  der  Allgemeinheit  in 
genauen  Messungen  lösen  lässt,  wie  es  dort  gefordert 
ist.  Es  giebt  aber  einzelne  ausgezeichnete  Punkte,  deren 
Kenntniss  ein  vollkommen  richtiges  Gesammtbild  jener 
Functionen  verschafft.    Diese  suchte  ich  zu  ermitteln. 

Zunächst  lässt  sich  die  Abhängigkeit  des  Fluorescenz- 
spectrum  von  der  Wellenlänge  des  erzeugenden  Lichtes 
im  Allgemeinen  leicht  auf  folgende  Weise  demonstriren. 
Der  Spalt  S  steht  zunächst  im  Violett,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  den  Linien  G  und  H.  Man  sieht  durch  ps  ein 
helles  violettes  Bild,  an  welches  sich  ein  zwar  schwaches, 
aber  doch  sehr  deutliches  Spectrum  anreiht,  das  mit 
Ausnahme  des  Violett  sämmtliche  Farben  des  gewöhn- 
lichen prismatischen  Sonnenspectrum  zeigt.  Wird  die 
blaue  Glasplatte  B  unmittelbar  vor  das  Prisma  ps  ge- 
halten, so  verschwindet  das  Fluorescenzspectrum  voll- 
ständig. —  Jetzt  wird  der  Spalt  S  durch  Drehen  der 
verticalen  Schraube  des  entsprechenden  Schlittens  oder, 
bei  grösseren  Kxcursionen  durch  Verschiebung  des  gan- 
zen Schirmes  in  seiner  eigenen  Ebene  gegen  die  weniger 
brechbaren  Strahlen  gerückt,   die  blaue  Glasplatte  steht 
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ivieder  vor  der  Retina.  Sofort  wird  das  Huorescenz- 
spectrum  sichtlich  schwächer,  und  wenn  S  im  weniger 
brechbaren  Blau  angekommen  ist,  so  verschwindet  es 
gänzlich.  Man  sieht  in  diesem  Falle  nur  das  helle  blaue 
Bild  des  primitiven  Spectrum.  Für  das  Indigo  ist  da- 
gegen das  Fluorescenzspectrum  bei  vollkommen  richtiger 
Accommodation  noch  mit  Sicherheit  zu  erkennen;  es  ist 
auch  da  ganz  vollständig.  —  Wird  nun  der  Spalt  S 
wieder  in's  Violett  gerfickt,  so  ist  das  Fluorescenzspectrum 
wieder  in  relativ  starker  Helligkeit  da.  Dieses  WechseK 
spiel  lässt  sich  beliebig  wiederholen.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  bei  den  betreifenden  IntensitAtsverhälinissen 
des  Versuches  (s,  =  6  mm,  S  ==  2,5  mm)  die  Retina  re- 
lativ starke  Fluorescenz  zeigt  im  violetten  Lichte,  nur 
sehr  schwache  im  Indigo,  keine  oder  wenigstens  kaum 
erkennbare  Spuren  im  Gyan. 

Wird  andererseits  der  Spalt  S  von  der  Mitte  zwischen 
G  und  H  gegen  das  Ende  des  Violett  gerückt,  so  nimmt 
die  Fluorescenz  ebenfalls  sehr  ab,  um  für  die  ultra- 
violetten Strahlen  eine  minimale  zu  werden.  Diese  Be- 
obachtungen mit  den  erstem  zusammengehalten  ergeben, 
dass  für  das  Sonnenspectrum  die  Fluorescenz 
der  Retina  zwischen  H  und  H  ein  Maximum  er- 
reicht, und  nach  beiden  Seiten  sowohl  gegen 
die  weniger  brechbaren  als  gegen  die  brech- 
bareren Strahlen  hin  rasch  abnimmt. 

Ich  sucht«  nun  näher  zu  bestimmen,  für  welche  Wel- 
lenlänge des  Sonnenspectrum  die  Fluorescenz  der  Retina 
eben  merklich  zu  werden  anfange.  Hiezu  stellte  ich  den 
Spalt  S  zunächst  wieder  in  das  Violett,  ich  sah  dann 
ganz  deutlich  das  Fluorescenzspectrum.  Hierauf  ver- 
schob ich  S  so  lange  in  das  Blau,  bis  ich  bei  der  grössten 
Aufmerksamkeit  noch  die  geringste  Spur  von  dem  Fluo- 
rescenzspectrum wahrnahm.  Wurde  dann  der  Spalt  S 
mittelst  der  verticalen  Schraube  noch  ein  wenig  gegen 


das  weniger  brechbare  Ende  verschoben,  so  verschwand 
ascb  diese  letzte  Spnr.  Sie  wurde  jedoch  wieder  herge- 
stellt und  hierauf  analog  wie  bei  der  Bestimmung  der 
aosgexeichneten  Wellenlänge  des  GrQn,  doreh  einige  Ab- 
lesungen an  der  Scala  des  Schlittens  der  Ort  bestimmt^ 
welchen  der  Spalt  im  Spectnim  einnahm.  Macht  man, 
was  bei  der  hier  aberall  erreichbaren  Qenauigkeit  wohl 
erlaubt  ist,  die  Voraussetzung,  dass  beim  Cebergauge  von 
F  nach  G  die  Aenderung  der  Wellenlänge  proportional 
der  Entfernung  von  F  erfolgt,  so  lässt  sich  aus  den 
Wellenlängen  dieser  Linien  leicht  diejenige  jenes  Ortes 
finden. 

Die  Messungen  wurden  bei  derselben  Breite  (6  mm.) 
des  Spaltes  Si  an  einem  ganz  frischen  Stacke  Retina  so 
rasch  hinter  einander  ausgefthrt,  als  es  die  Sorgfiüt,  mit 
welcher  Einstellnng  und  Ablesung  geschehen  mussten, 
erlaubte.  In  der  von  ihnen  in  Anspruch  genommenen 
Zeit  kommen  weder  die  Eigenschaften  der  Retina  (durdi 
Austrocknung),  noch  die  Helligkeit  des  Sonnenspectrum 
(durch  Aenderung  des  Standes  der  Sonne)  sich  wesentlich 
geändert  haben.  So  fiemd  ich  in  drei  Wiederholungen 
die  Wellenlänge  für  den  Anfang  der  Fluorescenz  (in 
Hunderttausendtel  Millimetern): 

4481;  4450;  4452. 

Eine  weitere  Versuchsreihe  bezog  sich  auf  die  Ab- 
hängigkeit des  retinalen  Fluorescenzspectruro  von  der 
Helligkeit  des  Sonnenspectrum.  Es  leuchtet  ein,  dass 
bei  der  obigen  Anordnung  der  Versuche  eine  Variation 
der  Helligkeit  des  Sonnenspectrum  in  eben  so  einfacher 
als  genauer  Weise  durch  Aenderung  der  Breite  des 
Spaltes  Si  erzielt  werden  konnte.  Da  das  Fluorescenz- 
spectrum,  wie  oben  erwähnt,  auch  bei  den  geringsten 
eigenen  Helligkeiten  ein  vollständiges  war,  so  war  jetzt 
weiter  nicht  auf  eine  Aenderung  seiner  Mannigfoltigkeit 
zu  achten.    Den  Einfluss  der  Helligkeit  des  Sonnenspec- 


tram  auf  seine  Intensität  glaabte  ich  am  Passendsten  in 
folgender  Weise  darzulegen. 

Der  Spalt  s^  hat  zunächst  eine  geringe  Breite;  S 
wird  so  lange  gegen  das  weniger  brechbare  Blau  yer- 
schoben,  bis  das  Fluorescenzspectram  eben  verschwindet 
Nun  wird  Si  weiter  gemacht;  dann  tritt  sofort  das  Fluo- 
rescenzspectrum  deutlich  hervor,  während  es  bei  Reduc- 
tion  der  Breite  von  Si  auf  den  ursprünglichen  Werth 
wieder  verschwindet  Die  Helligkeit  des  Fluores- 
cenzspectrum  wächst  also  mit  der  Intensität 
des  Sonnenspectrum.  Mit  dem  Wachsen  des 
letzteren  rfickt  der  Ort,  wo  das  Fluorescenz- 
spectrum.  eben  merklich  wird,  in  dem  Sonnen- 
spectrum gegen  das  weniger  brechbare  Ende. 

Um  eine  Anschauung  davon  zu  gewinnen,  wie  viel 
sich  der  Anfang  der  Fluorescenz  bei  bestimmter  Asnde- 
rung  der  Intensität  des  Sonnenlichtes  in  der  Scala  seiner 
Wellenlängen  verschiebt,  war  nur  ffir  eine  Anzahl  von 
verschiedenen  Breiten  des  Spaltes  Si  der  Ort  des  An- 
fanges der  Fluorescenz  zu  bestimmen.  Ich  habe  solche 
Messungen  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ausgeführt 
für  die  Spaltbreiten  3,  6,  9  mm.  Die  Beobachtungen 
waren  wieder  an  demselben  Stücke  Retina  und  möglichst 
rasch  nach  einander  ausgeführt  Es  ergaben  sich  in  der 
Reihenfolge  jener  Breiten  folgende  Wellenlängen  filr  den 
Anfang  der  Fluorescenz: 

4291;  4514;  4646. 

Bei  der  ersten  Erweiterung  des  Spaltes  Sj  rückte 
also  der  Ort  des  Anfanges  der  Fluorescenz  um  223,  bei 
der  zweiten  ebenso  grossen  um  132  Einheiten  der  Wel- 
lenlänge gegen  die  grösseren  Wellenlängen. 

Die  Helligkeit  des  Fluorescenzlichtes  er- 
reicht zwischen  G  und  H  ein  Maximum  und 
nimmt  sowohl  gegen  das   Blau  als  gegen   das 
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violette  finde  rasch  ab.  Sie  wächst  mit  der 
Helligkeit  des  erregenden  Lichtes. 

Die  Mannigfaltigkeit  seiner  Strahlen  um- 
fasst  alle  Strahlen  von  der  Wellenlänge  des  er- 
regenden Lichtes  bis  zum  Roth.  Das  Fluores- 
cenzlicht  ist  daher  weisslich. 

Der  letzte  Punkt  scheint  eine  kleine  Abweichung 
von  den  Resultaten  der  Untersuchungen,  die  Herr  Helm- 
holtz  über  die  Fluoresceuz  im  ultravioletten  Lichte*) 
ausführte,  darzubieten.  Im  Fluorescenzspectrum  der 
ultravioletten  Strahlen  fehlt  nämlich  das  Roth.  Ursache 
dieser  Verschiedenheit  mag  die  sehr  viel  geringere  Inten- 
sität des  ultravioletten  Lichtes  gegenüber  der  Intensität 
der  oben  ange«vandten  Strahlen  sein.  Dies  musste  ein- 
mal eine  geringere  Intensität  des  Fluorescenzlichtes  be- 
dingen, als  es  hier  der  Fall  war.  Weiter  fehlte  das  sehr 
helle  Bild  des  primitiven  Spectrum,  das  sich  hier  überall 
an  das  Fluorescenzspectrum  anschloss  und  daher  ein  re- 
latives Zurücktreten  des  Grün  und  Blau  gegenüber  dem 
Roth  bedingen  konnte.  Damit  war  in  den  Versuchen  des 
Herrn  Helmholtz  die  Möglichkeit  gegeben,  noch  grüne 
und  blaue  Strahlen  wahrzunehmen,  wo  keine  rothen  mehr 
vorhanden  waren,  was  in  den  meinigen  nicht  der  Fall 
war.  Der  Ausdruck  der  thatsächlichen  Verhältnisse  mag 
daher  der  sein:  Wenn  die  Helligkeit  des  retinalen  Fluo- 
rescenzlichtes einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  sind  alle 
Strahlen  in  ihm  enthalten  von  der  erregenden  Farbe  bis 
zum  Roth;  erreicht  sie  jenen  Grad  nicht,  so  fehlt  das 
Roth.  Dort  muss  daher  die  Farbe  desselben  eine  weiss- 
liche,  hier  eine  bläulichgrüne  sein. 

Absorptionserscheinungen  im  Auge  müssen 
namentlich  auf  quantitative  Bestimmungen  in  P'arben- 
mischungen  von  grösstem  fiinfluss  werden.     Sie  mögen 


*)  Helmholt«,  Pogg.  Ann.  94.  205. 
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daher  hier  wenigstens  angedeutet  werden.  Bekanntlich 
hat  schon  Herr  S tokos  in  seiner  berühmten  Abhand- 
lung über  die  Fluorescenz  vielfach  aufmerksam  gemacht 
auf  den  Zusammenhang  zwischen  Fluorescenz  und  Ab- 
sorption. Die  Intensitäten  beider  entsprechen  sich  stets, 
beide  erreichen  in  demselben  Orte  des  primären  Spectrum 
ihr  Maximum*).  Daraus  folgt  zunächst,  dass  in  der 
Retina  eine  Absorption  der  Lichtstrahlen  auf- 
tritt, die  für  das  Violett  eine  maximale  ist 

Bei  Hornhaut  und  Linse  ist  für  das  Violett  eine 
starke  Fluorescenz  nachgewiesen**).  Für  das  Blau  ist 
sie,  wenigstens  für  grössere  Intensität  ebenfalls  sicher» 
Man  überzeugt  sich  davon  leicht  an  seinem  eigenen  Auge 
wie  für  das  Violett.  Fällt  ein  sehr  helles  blaues  Strahlen- 
büschel von  der  Seite  her  auf  die  Cornea,  so  verbreitet 
sich  im  Gesichtsfelde  ein  weisslich  grüner  Schimmer, 
während  ein  zweiter  Beobachter  die  Linse  in  ähnlichem 
Lichte  erblickt.  Daraus  ergibt  sich  eine  Absorption 
der  blauen  und  violetten  Strahlen  durch  Horu- 
haut  und  Linse  von  selber. 

Die  schon  erwähnte  eigenthüraliche  Absorption  der 
blaugrünen  Strahlen  im  Pigmente  des  gelben  Fleckes  ist 
neuerdings  von  den  Herrn  Manwell,  Helmholtz  und 
Schnitze  hervorgehoben  worden. 

Die  hier  hervorgehobenen  Sätze  gewinnen  für  die 
Theorie  der  Farbenmischung  Wichtigkeit.  Vor  Allem 
ist  hervorzuheben,  dass  im  Auge  des  Beobachters  die 
Fluorescenzerscheinungen  unzweifelhaft  schon  bei  viel 
geringereu  Intensitäten  des  auf  die  lietiua  fallenden 
Lichtes,  als  die  obigen  sind,  einen  solchen  Grad  erreichen, 
dass  sie  von  Einfluss  sein  müssen  auf  die  durch  jenes 
Licht  bewirkte  Empfindung.    Es  wurde  schon  angedeutet, 

*)  StokeB,  Ueber  die  Veränderung  der  Brechbarkeit  des  Lichtes. 
Phil.  Trans.  1852  (U.)  Pogg.  Ann.  £rgsb.  lY.  227. 
*•)  Helmholtz,  phys.  Optik.  233.267. 
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dass  in  den  obigen  Versnehen  die  allerschwächsten  Grade 
der  Fluorescenz,  die  das  Auge  des  Beobachters  an  einer 
praparirten  Netzhaat  wahrzunehmen  im  Stande  ist^  wahr- 
scheinlich nicht  beobachtet  wurden.  Aber  w&re  auch 
dieser  Grad  erreicht  gewesen,  so  bliebe  noch  zu  erwä- 
gen, dass  die  Intensit&t  des  Fluorescenzlichtes  durch  Zu- 
sammensetzung der  Intensitäten  der  einzelnen  Farben  im 
Fluorescenzspectrum  entsteht,  und  dass  die  Strahlen  des 
letzteren  von  der  praparirten  Retina  aus  bis  auf  die  Re- 
tina des  Beobachters  ein  sehr  complicirtes  System  von 
Medien  zu  durchlaufen  haben.  Und  dem  zerlegenden 
Prisma  sowohl,  als  in  den  Medien  des  Auges  ist  dabei 
reichliche  Gelegenheit  zu  Reflexion  und  Absorption  und 
damit  zur  Reduction  der  kleinen  Lichtmasse  unter  ihren 
Schwellenwerth  gebeten.  Dies  alles  Allt  bei  der  Fluores- 
cenz im  eigenen  Auge  weg. 

Die  Fluorescenz  der  Retina  wirft  sofort  neues  Licht 
auf  die  Thatsache,  dass  unter  allen  Theilen  des  Spectrum 
der  Farbenton  des  violetten  (und  übervioletten)  Lichtes 
am  Veränderlichsten  ist  bei  veränderter  Lichtstärke.  Ins- 
besondere dürfte  beim  Violett  und  Blau  der  Uebergang 
in  Weiss  bei  gesteigerter  Intensität  durch  die  Fluores- 
cenz unterstützt  sein.  Und  in  der  That,  er  zeigt  sich 
gerade  bei  diesen  Farben  am  aller  Auffallendsten,  während 
doch  der  bevorzugte  Uebergang  einer  Grundfarbe  in 
Weiss  sehr  sonderbar  erscheinen  muss. 

Es  sind  jetzt  die  obigen  qualitativen  Mischungsver- 
suche zu  beleuchten.  Wie  bereits  angemerkt,  kann  bei 
ihnen  von  den  Absorptionserscheinungen  ganz  abgesehen 
werden,  denn  diese  können  ja  nur  auf  die  Mengen  der 
Farben  Einfluss  haben,  die  gar  nicht  bestimmt  wurden. 
Fluorescenzerscheinungen  können  aber  wiederum  nur  in 
den  Fällen,  wo  Blau  oder  Violett  in  die  Mischung  ge- 
treten sind,  vermuthet  werden.  Hier  treten  nun  zwei  Haupt- 
fälle  auf^  die  Mischungen  von  Blaugrün  (F)  und  Violett  zu 
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spectralem  Blau  und  von  Roth  mit  Indigo  zu  einem  Violett, 
das  oft  fast  ebenso  gesättigt  wie  das  spectrale  erscheint. 

Es  sollen  zunächst  das  homogene  und  gemischte  Blau 
betrachtet  werden.  Hier  ist  die  Helligkeit  des  spectralen 
Blau  zwar  grösser  als  die  des  Violett.  Für  das  Violett 
ist  aber  die  Fluorescenz  relativ  grösser,  ihre  absolute 
Starke  darf  also  wohl  als  nahe  gleich  der  des  Blau  an- 
genommen werden.  Dann  ist  beiden  Farbenempfindungen 
Blau  Weiss  in  gleichem  Maasse  beigemischt  und  ihre 
Gleichheit  bedingt  daher  auch  Gleichheit  der  Sättigung 
der  Farbenempfindungen,  die  wir  ohne  Fluorescenz  haben 
würden.  —  Liegen  aber  ein  homogenes  und  gemischtes 
Violett  vor,  so  verhält  sich  alles  umgekehrt.  Die  Hellig- 
keit des  Violett  ist  grösser  als  die  des  Blau,  und  das 
Blau  hat  eine  schwächere  relative  Fluorescenz.  Dies  be- 
dingt, dass  dem  gemischten  Violett  sehr  wenig  Weiss 
beigemischt  ist,  während  das  homogene  durch  solches  sehr 
verändert  sein  kann.  Hier  also  wird  die  Mischfarbe  ver- 
glichen mit  einer  schon  weisslich  gemachten  Farbe.  Wenn 
sie  daher  dieser  gleich  ist,  so  muss  dies  als  ein  Beweiss 
dafür  angesehen  werden,  dass  die  Mischfarbe  weisslich  ist. 
Wenn  sie  aber,  wie  ich  wirklich  beobachtete,  noch  weniger 
gesättigt  ist  als  die  homogene  Farbe,  so  ist  dies  ein  Be- 
weis a  fortiori  für  die  Beimischung  von  Weiss. 

Nach  dieser  Discussion  der  Fluorescenz  derBetina,  kön- 
nen die  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  im  Verbände  mit 
den  übrigen  Thatsachen  der  Mischung  der  Spectralfarben  in 
folgendem  Mischungsge setze  ausgedrückt  werden: 

1)  Es  gibt  im  Spectrum  zwei  Gebiete  (Roth 
bis  b  und  Violett  bis  F),  innerhalb  deren  jede 
Combination  von  zwei  Farben  in  stetig  sich 
änderndem  Verhältnisse  ihrer  Mengen  Misch- 
farben gibt,  die  einem  stetigen  Uebergange  der 
Farbentöne  von  der  einen  zur  andern  Farbe  im 
Spectrum  entsprechen. 

Archiv  fUr  Ophthalmologie^  XV.  2.  -[^ 
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2)  Es  gibt  im  Spectrum  Gombinatonen  von 
zwei  Farben,  welche  für  ein  stetig  sich  ändern- 
des Verhältniss  ihrer  Mengen,  Mischfarben  lie- 
fern, die  einer  stetigen  Aenderung  der  Sätti- 
gung der  einen  und  andern  Farbe  bis  zu  vollem 
Weiss  entsprechen  (Complementärfarben). 

3)  Alle  übrigen  Combinationen  zweier  Far- 
ben des  Spectrum  in  allen  möglichen  Verhält- 
nissen der  Mengen  geben,  wenn  die  Farben  we- 
niger weit  von  einander  entfernt  sind  als  Com- 
plementärfarben, die  zwischen  ihnen  liegenden 
Farben  des  Spectrum,  wenn  sie  aber  weiter 
von  einander  abstehen  als  Complementärfar- 
ben, die  Farben  zwischen  jeder  von  ihnen  und 
dem  entsprechenden  Ende  des  Spectrum  und 
Purpur  —  je  in  variabeler  Sättigung. 

Eine  Anschauung  von  der  Genauigkeit  dieses  Gre- 
setzes  gewährt  ein  Blick  auf  die  physikalischen  und 
physiologischen  Leistungen  der  Apparate.  Die  Forderung 
an  die  im  Versuche  benutzten  Instrumente  ist,  homogene 
Farben  für  die  Mischung  zu  liefern.  Die  Reinheit  einer 
Farbe  verlangt*)  zunächst,  dass  der  ihr  entsprechende 
austretende  und  einfallende  Strahl  gleiche  Winkel  mit 
den  Flächen  des  Prisma  bilden.  Dies  ist  nur  für  eine 
Farbe  möglich,  während  in  den  Mischungen  immer  eine 
Anzahl  von  Farben,  welche  dasselbe  Prisma  lieferte,  be- 
nutzt wurden.  Weiter  ist  strenger  Parallelismus  der 
Strahlen  mit  dem  Hauptschnitte  des  Prisma  gefordert 
Im  Versuche  war  durch  die  massige  Entfernung  (3  Meter) 
des  Prisma  von  den  Spalten  immer  ein  endlicher  Oeff- 
nungswinkel  der  Strahlenbüschel  bedingt  Endlich  müssen 
für  die  Homogeneität  der  Farben  nicht  nur  die  Licht- 
quellen linear  sein,  sondern  auch  die  Wellenlängen  der 
Farben  einem  verschwindend  kleinen  Intervalle  äX  ange- 

♦)  VergL  Helmholti,  physioL  Optik  249  ff. 
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boren,  d.  h.  aDe  Spalten  mfissen  linear  sein.  Die  Spalten 
in  Si  hatten  oft  eine  Breite  von  10—15  mm.,  die  in  S« 
eine  solche  von  1—1,5  mm.  Es  fr&gt  sich  d^er,  wel- 
chen Einfluss  muss  die  durch  diese  Umstände  bedingte 
Unreinheit  der  Farben  haben?  Da  die  Verhältnisse  des 
Versuches  wenigstens  nahe  Annäherungen  an  die  stren- 
gen Forderungen  sind,  so  kann  schon  objectiy  die  Un- 
reinheit der  Farben  nur  gering  sein.  Relativ  zu  den 
Leistungen  des  Auges  im  Erkennen  von  Unterschieden 
der  Farben,  darf  sie  aber  wohl  als  verschwindend  klein 
betrachtet  werden. 

Die  Eenntniss  der  Unterschiedsempfindlichkeit  des 
Auges  far  Sättigungsgrade  mfisste  zu  einer  numerischen 
Bestimmung  der  Genauigkeit  der  obigen  Beobachtungen 
über  die  Farbenmischung,  insbesondere  der  Bestimmung 
der  Grenzen  des  Grün  und  des  Ortes  seines  ausgezeich- 
neten Tones  führen.  Die  vorhandenen  Versuche  über 
dieselbe*)  ermöglichen  zwar  bei  dem  Mangel  einer  Ver- 
gleichung  der  Helligkeiten  verschiedener  Farben  eine 
solche  Berechnung  nicht  So  viel  sich  aber  aus  den  An- 
gaben des  Herrn  Aubert  übersehen  lässt,  ist  die 
Leistungsfähigkeit  des  Auges  in  dieser  Beziehung  be- 
trächtlich. Er  fand  für  eine  rotirende,  intensiv  farbige 
Scheibe  weniger  als  einen  Grad  Weiss  als  hinreichend, 
um  eine  merkliche  Aenderung  in  der  Sättigung  hervor- 
zurufen. Aehnliche  Versubhe  führten  mich  zu  analogen 
Resultaten.  Daher  mag  den  Mischungsversuchen  die 
volle  Genauigkeit  beigelegt  werden,  die  an  der  Grund- 
lage einer  Theorie  der  Farben  gesucht  werden  muss. 

2.   üeber  die  räumliche  Darstellung  der  Man- 
nigfaltigkeit der  Farben,  der  FarbentafeL 
Aus  den  experimentell  gewonnenen  Sätzen  soll  nun 
die  geometrische  Farbentafel  abgeleitet  werden. 

*)  Aubert,  Netzhaut  144  ff. 

IS» 
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Zunächst  ist  nach  der  Analyse  der  Veränderungen 
des  Lichtes  im  Auge  einleuchtend,  dass  zu  unterscheiden 
sind  eine  Farbentafel,  welche  die  Farben  wiedergibt,  wie 
sie  dem  Auge  erscheinen,  und  eine  solche,  welche  sie  so  dar- 
stellt, wiesle  ohne  die  im  Auge  vorhandenen  Veränderungen 
des  Lichtes  erscheinen  würden.  In  der  That  alle  Farben, 
deren  Strahlen  Fluorescenz  in  der  Retina  erregen,  er- 
scheinen zu  wenig  gesättigt,  sie  müssen  daher  eigentlich 
in  grösseren  Abstand  vom  Weiss  gerückt  werden,  als  die 
Beobachtung  ergibt  Alle  Farben,  deren  Strahlen  merk- 
lich absorbirt  werden,  erscheinen  bei  einer  gewissen  ob- 
jectiven  Lichtstärke  relativ  zu  wenig  hell  und  sind  also 
ebenfalls  in  zu  geringer  Sättigung  in  die  Tafel  einge- 
führt, auch  sie  müssen  daher  eine  grössere  Distanz  vom 
Weiss  erhalten.  Es  soll  zunächst  die  den  Beobachtungen 
unmittelbar  entsprechende  Form  gefunden  werden. 

Es  geht  aus  dem  Mischungsgesetze  hervor,'  dass  die 
Farbentafel  ausgezeichnet  sein  wird,  ausser  durch  die 
Lage  je  zweier  Complementärfarben  auf  einer  durch  den 
Ort  des  Weiss  gehenden  Geraden,  noch  durch  die  weitere 
Eigeuthümlichkeit,  dass  der  geometrische  Ort  aller 
Farben  vom  Roth  bis  zur  Linie  b  und  aller  vom 
Violett  bis  zur  Linie  F  je  eine  Gerade  ist.  Diese 
Geraden  sind  verbunden  an  ihren  Innern  Enden  durch 
eine  kurze  bogenförmig  gekrümmte  Linie,  das  Gebiet  des 
Grün,  an  ihren  äussern  Enden  durch  eine  dritte  Gerade, 
den  geometrischen  Ort  der  gesättigten  Purpurtöne. 

Dieser  allgemeine  Charakter  der  Farbencurve  muss 
sich  in  allen  Formen  wiederfinden.  Ihre  nähere  Gestalt 
hängt  bekanntlich  ab  von  der  Wahl  von  vier  Parametern 
und  kann  daher  durch  gewisse  Bedingungen  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  annehmen.  Diese  sind  freilich  nicht 
ganz  beliebig  wählbar.  So  ist  es  beispielsweise  ganz 
unmöglich,  der  Farbencurve  die  Kreisform  von  Newton*) 

•)  Newton,  Optice  lib  I.,  pars  II.  prop.  VI. 
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zu  geben;  denn  diese  implicirt,  dass  je  zwei  endlich  von 
einander  entfernte  Farben  Mischfarben  erzeugen,  die 
weniger  gesättigt  sind  als  die  dazwischen  liegenden  Töne 
des  Spectrum. 

Es  sollen  nach  dem  Vorgange  des  Herrn  Helm- 
holtz  die  Einheiten  der  Farben  so  gewählt  sein,  dass 
ihre  Mengen  gleich  sind,  wenn  sie  dem  Auge  gleich 
hell  erscheinen*).  Dann  wird  die  Curve  der  Farben  sehr 
nahe  die  von  Herrn  Helmhol tz  gegebene  Form  an- 
nehmen, nur  ihre  beiden  Schenkel  werden  statt  leicht 
gebogen,  gerade  ausfallen.  Die  äussern  Grenzen  dieser 
Geraden  sind  gebildet  von  dem  äussersten  Roth  und  dem 
brechbarsten 'Tone  des  Violett,  der  noch  keine  Umkehr 
zum  Blau  zeigt;  die  Innern  Grenzen  fallen  nach  den 
obigen  Bestimmungen  mit  den  Linien  b  und  F  zusam- 
men. Der  Scheitel  des  sie  verbindenden  Bogens  darf 
als  identisch  betrachtet  werden  mit  der  oben  bestimmten 
Wellenlänge  des  Grün,  die  mit  Roth  und  Violett  gleiche 
Sättigungsverminderung  der  Mischfarbe  gab:  5063. 

Die  angedeutete  allgemeine  Form  der  Tafel  darf 
wohl  mit  Recht  als  eine  allgemeine  Eigenschaft  des  nor- 
malen Auges  angesehen  werden.  Die  specielleren  Mo- 
mente derselben  bleiben  immer  Eigenthümlichkeiten  des 
grad  beobachtenden  Auges.  Wenn  ich  mir  erlaube, 
einige  Bemerkungen  über  diesen  nähern  Verlauf  beizu- 
fügen, so  können  sie  daher  im  Allgemeinen  nur  indivi- 
duelle Gültigkeit  haben. 

Die  relative  Lage  der  ausgezeichneten  Punkte  der 
Farbeucurve  suchte  ich  durch  die  Ermittlung  der  com- 
plementären  Wellenlängen  zu  Roth  und  Violett  näher  zu 
bestimmen.  Analog  zu  den  früheren  Versuchen  stellte 
ich  neben  einander  zwei  weisse  Felder  her,  das  eine  aus 
den  zwei  coraplementären  Farben  des  Spectrum  gebildet, 
das  andere  von  unzerlegtem  Sonnenlichte  gewonnen.    Im 

*}  Helmholtz,  Pogg.  Ann.  94.24.     Optik  288. 
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Schirme  Si  wurden  beide  Spalten  benutzt.  Sie  lieferten 
zwei  Spectren  auf  S^,  denen  leicht  eine  solche  relative 
Lage  gegeben  werden  konnte,  dass  die  beiden  zum  Vor- 
aus annähernd  bekannten  Complement&rfarben  durch  den 
einen  Spalt  in  Ss  fallen,  w&hrend  der  andere  f&r  das 
Weiss  disponibel  blieb.  Letzteres  wurde,  wie  oben,  von 
einem  Spalt  in  Si  durdi  doppelte  Reflexion  seiner  Strahlen 
an  einem  seitlichen  Spiegel  und  an  der  hintern  brechen- 
den Fläche  des  Prisma  gewonnen.  Jener  Spalt  in  S^^ 
wurde  nun  genauer  auf  eine  dunkele  Linie  im  Roth  oder 
Violett  eingestellt  Der  die  Complementärfarbe  liefernde 
Spalt  in  Si  war  dann  so  lange  zu  verschieben,  bis  die 
beiden  weissen  Felder  möglichst  gleich  ausfielen.  War 
dies  erreicht,  so  wurden  die  dunkeln  Linien  der  Com- 
plementärfarben  beobachtet  und  aus  ihnen  wie  oben  die 
Wellenlänge  der  Farbe  abgeleitet. 

Die  Bestimmungen  zeigten  bei  Wiederholungen  sehr 
gute  Uebereinstimmung  für  jedes  einzelne  Auge.  Da- 
gegen stellte  sich  durchweg  ein  kleiner  Unterschied  f&r 
dieselbe  Bestimmung  bei  beiden  Augen  ein,  der  zwar 
gering,  aber  doch  immer  grösser  als  die  Schwankungen 
der  Werthe  for  jedes  einzelne  Auge,  ausfiel.  Die  fol- 
gende Tabelle  gibt  die  Resultate  meiner  Messungen.  An 
der  rothen  Grenze  des  Spectrum  konnte  ich  wegen  zu 
rasch  sinkender  Helligkeit  nicht  über  die  Linie  C  hin- 
ausgehen; am  violetten  Ende  war  aus  gleicher  Ursache 
keine  Bestimmung  ffir  H  möglich;  ohne  die  Spalten  zu 
breit  zu  machen  konnte  ich  hier  die  von  Herrn  Dit- 
sc  he  in  er  mit  B  bezeichnete  Linie  nicht  überschreiten. 
Ich  wählte  daher  geradezu  C  und  B  als  die  Töne  des 
Roth  und  Violett. 


Farbe. 

Wellenlänge. 

CompL  Farbe. 

Wellenlänge, 
linkg,       reehts. 

Roth 
Violett 

C»6ÖÖ6 
B»4225 

Blangrän 
Gelb 

4875 
5591 

4865 
5608 
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Diese  Werthe  weichen  beträchtlich  von  den  Messun* 
gen  des  Herrn  Helmholtz*)  ab  und  bedingen  demgemäss 
eine  etwas  andere  Lage  des  Weiss  in  der  Tafel  für  meine 
Augen.  — 

Aus  den  discutirten  ausgezeichneten  Punkten  der 
Farbencurve  und  unter  Berücksichtigung  der  Anga- 
ben des  Herrn  Helmholtz  über  die  relative  Sättigung 
der  Farben  suchte  ich  in  Fig.  4  die  wahrscheinlichste 
Form  dieser  Farbentafel  zu  geben.  Als  genau  ist  in  ihr 
jedoch  nur  die  Natur  des  geometrischen  Ortes  der  Far- 
ben von  C  bis  b  und  von  B  bis  F,  sowie  der  gesättigten 
Purpurtöne  anzusehen;  die  relativen  Lagen  aller  Farben 
zu  einander  und  zu  Weiss  sind  rein  geschätzt.  Eben 
deswegen  können  auch  die  strenge  geforderten  Beduc- 
tionen  der  Orte  des  Blaugrün  und  des  brechbaren  £ndes 
des  Spectrum  hier  von  keiner  weitem  Bedeutung  sein. 
Die  Verschiedenheit  der  Tafeln  fQr  meine  beiden  Augen 
sind  nur  gering;  sie  ergeben  sich  leicht  aus  den  Unter* 
schieden  der  Complementärfarben,  die  für  das  linke  Auge 
eine  kleine  Verschiebung  des  Ortes  des  Weiss  gegen  die 
blauen  Töne  hin  verlangen.  — 

Herr  Manwell*"*)  hat  seine  Farbentafel  nach  dem 
allgemeinern  Princip,  welches  die  Intensitäten  der  Grund- 
farben für  willkürlich  erklärt,  construirt;  demgemäss 
musste  die  Gestalt  jener  Tafel  eine  andere  sein  als  die 
der  oben  abgeleiteten,  insbesondere  sind  am  violetten 
Ende  alle  Farbentöne  sehr  zusammengedrängt.  Abge- 
sehen hievon  hat  nun  zwar  die  Tafel  des  Herrn  Man- 
well  mit  der  obigen  das  gemeinsam,  dass  auch  sie  für 
die  Orte  zweier  Gruppen  von  Spectralfarben  zwei  Gerade 
aufweist.  Wesentlich  verschieden  sind  aber  die  Orte  des 
äussersten  Roth  und  des  Indigo  in  der  Nähe  einer  Ge- 
raden,   welche  das  brechbarste  Roth  mit  dem  brechbar- 

♦)  Heimholt«,  Pogg.  Ann.  94.  15.  Optik  277. 
*•)  Phil.  Trans.  1860.  67. 
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steil  Cyan  verbindet  Die  Complementarfarben  fallen 
ganz  anders  aus  als  die  Messungen  des  Herrn  Helm- 
holtz.  Der  die  Geraden  verbindende  Bogen  hat  eine 
weniger  brechbare  Lage  im  Spectrum  relativ  zu  dem 
oben  bestimmten.  Es  ist  weder  möglich,  die  Ursachen 
dieser  Unterschiede  alle  in  individuelle  Eigenthümlich- 
keiten  der  Augen  zu  verlegen,  noch  sie  in  etwaiger  Ver- 
schiedenheit der  Vollkommenheit  der  Versuche  zu  suchen. 
Die  Differenzen  der  Tafeln  müssen  also  auf  einer  we- 
sentlichen Verschiedenheit  der  beiden  Bestimmungen  be- 
ruhen. 

So  viel  ich  übersehe,  kann  diese  nur  die  sein:  Herr 
Man  well  hat  seine  Tafel  aus  quantitativen  Bestimmungen 
von  Lichstärken  berechnet,  während  die  oben  gegebene 
aus  qualitativen  Versuchen  gefolgert  ist.  Daraus  folgt 
zunächst,  dass  ebensowohl  Fluorescenz  und  Absorption  im 
Auge,  als  Absorption  in  Prismen  und  Linse  auf  die  Re- 
sultate seiner  Messungen  von  Einfluss  sein  mussten. 
Fluorescenz  ist  im  Violett  und  Indigo  durchweg  und  bei 
grösseren  Intensitäten  auch  im  Cyanblau  wohl  zu  berück- 
sichtigen. Absorption  musste  für  dieselben  Strahlen,  die 
Fluorescenz  erregen,  für  das  Blaugrün  im  gelben  Flecke 
und  für  das  brechbarere  Ende  des  Spectrum  in  Prismen 
und  Linse  vorhanden  sein.  Nun  erfolgt  allerdings  die 
Absorption  des  Lichtes  proportional  der  Starke  des  auf- 
fallenden und  die  Einheiten  der  Grundfarben  sind  will- 
kürlich wählbar.  Daher  konnten  Absorptionserscheinun- 
gen von  keinem  wesentlichen  Einflüsse  auf  die  Construc- 
tion  sein.  Anders  aber  die  Fluorescenz.  Berücksichtigt 
man  diese,  so  ordnen  sich  die  Orte  des  Indigo  in  die 
Fortsetzung  des  geometrischen  Ortes  der  Töne  von  Grün 
bis  Cyan.  Nach  den  M an welT sehen  Tafeln  wäre  das 
Indigo  im  spectralen  Sättigungsgrade  mischbar  aus  brech- 
barem Roth  und  brechbarstem  Cyan.  Ich  habe  diesen 
Versuch  mit  besonderer  Sorgfalt  angestellt,   es   gelang 
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mir  aber  nie,  auch  nur  annähernd  jenen  Sättigungsgrad 
zu  erreichen.  Vielleicht  ist  in  den  Abweichungen,  welche 
die  Töne  beider  Enden  des  Spectrum  zeigen,  auch  die 
von  Herrn  Man  well  selber  angedeutete  Unsicherheit  der 
Bestimmung  zu  berücksichtigen,  dies  dürfte  namentlich 
für  den  in  seinen  beiden  Tafeln  auffallend  schwankenden 
Ort  des  äussersten  Roth  gelten. 

Die  Messungen  des  Herrn  Manwell  sind  Bestim- 
mungen objectiver  Lichtmengen.  In  der  Farbentafel 
kann  aber  nur  von  subjectiver  Helligkeit  der  Intensität 
der  Empfindung,  die  Rede  sein.  In  dem  Falle  nun,  dass  Pro- 
portionalität zwischen  objectiver  und  subjectiver  Intensität 
bestände,  könnte  jene  allerdings  im  Maasse  dieser  werden. 
Die  Intensität  der  Empfindung  steht  aber  in  einer  loga- 
rithmischen Abhängigkeit  von  der  Intensität  des  Reizes, 
und  diese  Function  ist  für  verschiedene  Farben  von  ver- 
schiedenem Grade.  Herr  Manwell  hat  also  nicht  nur 
kleine  Helligkeiten  zu  klein  und  grosse  zu  gross  in  die 
Rechnung  eingeführt,  beides  ist  für  die  verschiedenen 
Farben  ausserdem  in  verschiedenem  Maasse  geschehen. 

Wenn  auch  die  Discussion  dieser  Momente  in  Folge 
mangelnder  Data  sich  nicht  eingehend  führen  und  so  ihr 
Einfluss  anf  die  Construction  sich  nicht  berechnen  lässt, 
so  müssen  doch  die  Resultate  des  unmittelbaren  Ver- 
fahrens der  qualitativen  Versuche  in  ihrem  Widerstreite 
mit  den  Constructionen  des  Herrn  Manwell  als  die 
richtigen  angesehen  werden. 

Aus  der  Form  der  Farbentafel  lässt  sich  die  nähere 
Form  der  Anfangs  erwähnten  relativen  Verschiebungen, 
welche  die  Elemente  eines  Punktsystemes  der  Mannig- 
faltigkeit bei  seiner  Bewegung  erfahren,  ableiten.  Es 
müssen  hiezu  Bestimmungen  der  Unterschiedsempfindlich- 
keit des  Auges  für  die  Farbentöne  und  die  Sättigungs- 
grade der  Farben  des  Spectrum  benutzt  werden.    Solche 
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liegen  bis  jetzt  nur  über  die  Unterscheidung  der  Farben- 
töne, ausgeführt  von  Herrn  Mandelstamm*),  vor.  Es 
können  daher  auch  nur  die  auf  sie  bezüglichen  Dehnun- 
gen discutirt  werden.  Wird  das  Orössenelement  des  Ton- 
unterschiedes  dargestellt  durch  das  Winkelelement  der 
Tafel,  so  lautet  die  Frage:  Welches  ist  für  jeden  Ort 
der  Tafel  die  Grösse  dieses  Winkelelements  oder  umge- 
kehrt, welchen  Werth  hat  das  Winkelelement  an  jedem 
Orte  der  Tafel? 

Es  ist  klar,  dass  in  einem  gegebenen  Orte  des  Spec- 
trum die  Unterschiedsempfindlichkeit  für  den  Ton  des- 
selben in  Beziehung  steht  zu  dem  Sättigungsgrade  und 
der  Geschwindigkeit  der  Sättigungsänderung  in  ihm. 
Wird  die  Unterschiedsempfindlichkeit  <  umgekehrt  pro« 
portional  gesetzt  der  Grösse  des  Theiles,  innerhalb  dessen 
das  Auge  keinen  Unterschied  im  Farbentone  empfindet, 
80  muss  in  der  Farbentafel,  wenn  a  die  Sättigung  und 
Ol  den  Winkel  bezeichnen,  den  das  betreffende  Element 
der  Farbencurve  mit  seinem  Radius  vector  bildet,  sein: 

1 
€  =  c  —  sm  fti 

G 

wo  c  eine  Constante  bedeutet  Ein  Blick  auf  die  Tafel 
zeigt  nun,  dass  im  Gelb  das  Minimum  der  Sättigung 
nahe  zusammenfällt  mit  dem  Senkrechtstehen  des  Radius 
vector  zur  Curve.  Der  Punkt,  wo  die  Abweichung  von 
beiden  Forderungen  am  geringsten  ist,  soll  /c  heissen; 
er  fällt  etwa  in  die  Mitte  zwischen  D  und  E.  Nach  dem 
Gesagten  muss  fQr  den  ihm  entsprechenden  Ton  die 
grösste  Unterschiedsempfindlichkeit  vorhanden  sein.  Von 
ihm  aus  nimmt  gegen  die  Enden  des  Spectrum  die  Sät- 
tigung stetig  zu;  (o  aber  zeigt  ein  complicirteres  Verhal- 
ten. Gegen  das  rothe  Ende  wird  es  stetig  kleiner,  dahin 
muss  daher  die  Unterschiedsempfindlichkeit  continuirlich 

•)  E.  Mandelstamm,  Beitrag  zur  Physiologie  der  Farben,  dieses 
ArchiT  XIII.  399. 
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abnehmen.  Gegen  die  brechbareren  Töne  hin  nimmt  ta 
zuerst  ab,  wächst  dann  wieder  bis  90^,  um  nachher  in  eine 
stetige  Abnahme  überzugehen.  Somit  muss  es  fOr  diese 
Abtheilung  des  Spectrum  einen  Punct  y  geben,  wo  ein 
relatives  Maximum  der  Unterschiedsempfindlichkeit  exi- 
stirt,  er  lallt  in  die  N&he  der  Linie  F.  Von  ihm  aus 
muss  gegen  das  Violett  hin  die  Unterschiedsempfindlich-» 
keit  stetig  abnehmen.  Von  a«  und  y  gegen  den  ausge- 
zeichneten Ton  des  Grün  muss  <  gleichzeitig  abnehmen, 
doch  im  ersten  Falle  mehr. 

Nun  ergeben  die  Versuche,  die  Herr  £.  Mandel- 
stamm  unter  Leitung  des  Herrn  Helmholtz  angestellt 
bat,  für  die  verschiedenen  Regionen  des  Spectrum  fol- 
gende Verhältnisszahlen  der  Unterschiedsempfindlichkeit: 

Für     C       D       DV,E       E      bVaF       F       G 
19    465       205        214     400       410    270 

Die  Unterschiedsempfindlichkeit  für  Farbentöne  er- 
reicht also  zwar  bei  F  ein  relatives  Maximum,  das  ab- 
solute fällt  aber  auf  D;  andererseits  ist  sie  zwar  für  C 
minimal,  nicht  aber  auch  für  G. 

Mit  diesen  thatsächlichen  Verhältnissen  tritt  die 
Farbentafel  nur  unter  den  folgenden  Annahmen  in  Ueber- 
einstimmung.  Von  D  und  F  erhält  gegen  a«  hin  das 
liVinkelelement  einen  immer  kleineren  Werth;  diese  Ver- 
änderung muss  von  D  gegen  fi  hin  viel  rascher  aus- 
fallen, als  von  F  gegen  fi.  Beim  Uebergange  von  F  zu  G 
muss  relativ  zu  dem  von  D  zu  C  das  Winkelelemcnt 
einen  stetig  grösser  werdenden  Werth  annehmen. 

Analog  hat  man  auch  die  Verschiebungen  in  den 
die  Mengen  repräsentirenden  Senkrechten  zur  Tafel  ab- 
zuleiten. 

Denkt  man  sich  in  der  angedeuteten  Weise  für  jede 
Ortsbestimmung  der  Mannigfaltigkeit  die  Grössenbestim- 
mung  ausgeführt,  so  lassen  sich  eine  Reihe  allgemeiner 
Sätze  über  die  Farben  aufstellen.    Behält  man  die  Schwer- 
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ponktsconstruction  bei,  so  sind  sie  identisch  mit  den 
Sätzen  über  die  Zusammensetzung  paralleler  Kräfte. 
Wählt  man  die  Repraesentation  der  Farbenintensitäten 
durch  Längen  von  Geraden,  die  sich  in  einem  Punkte 
schneiden,  so  sind  es  diejenigen  über  die  Zusammsetzung 
der  Kräfte  überhaupt« 


3.    Zur  physiologischen  Farbentheorie. 

Die  räumliche  Darstellung  der  Mannigfaltigkeit  der 
Farben  ist  eindeutig  bestimmt  durch  die  Wahl  der  Orte 
und  Einheiten  dreier  Farben.  Dieser  Thatsache  legte 
man  die  objective  Bedeutung  bei,  dass  die  Mannigfaltig- 
keit selber  eine  stetige  Reihe  von  Combinationen  dieser 
Farben  in  variabelem  Verhältnisse  ihrer  Mengen  sei. 
Letzteres  waren  die  einfachen  Farben*).  Sollte  der 
Satz  nur  sagen,  dass  man  sich  alle. Farben  als  gewinnbar 
denken  könne  aus  drei  wirklichen  Farben,  so  müsste  die 
Bedingung  erfüllt  sein,  dass  die  Farbentafel  ein  ge- 
naues Dreieck  sei;  die  Eckpunkte  desselben  wären 
dann  die  Orte  der  einfachen  Farben.  Dieses  ist 
nun  in  der  oben  construirten  Tafel  strenge  nicht 
der  Fall;  die  Orte  der  grünen  Töne  bilden  eine  bogen- 
förmig gekrümmte  Linie,  während  allerdings  alle  übrigen 
Theile  der  Farbencurve  gerade  ausfallen.  Die  Existenz 
der  einfachen  Farben  darf  daher  nur  als  erste  Annähe- 
rung zugegeben  werden ;  sie  waren  Roth,  Grün  (X  =  5063) 
und  Violett.  —  Dass  die  Tafeln  des  Herrn  Man  well 
den  allmäligen  Uebergang  der  Schenkel  im  Grün  eben- 
falls zeigen,  ist  schon  erwähnt;  die  nur  approximativ 
richtige  Annahme  der  einfachen  Farben  gilt  daher  auch 


*)  Leonardo  da  Vinci,  Trattato  doUa  pittura  1651.  Cap.  LXXI. 
„Colori  semplici  dorrando  queUi  che  nou  sono  composti,  ne  si  possono 
comporre  per  via  dl  mistione  d'altri  colori." 
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für  sie.  Als  dritte  einfache  Farbe  scheint  aber  aus  ihr 
Cyan  hervorzugehen;  die  Ursachen  welche  diese  Ver- 
schiedenheit erklären  möchten,  sind  oben  ausgeführt, 
nach  jenen  Bemerkungen  ist  Violett  als  das  richtigere 
Besultat  anzusehen. 

Sollte  der  obige  Satz  aber  ein  Ausdruck  des  that- 
sächlichen  Verhaltens  der  Farben  sein,  d.  h.  sollten  in 
Wirklichkeit  die  Spectralfarben  zusammengesetzt  sein 
aus  drei  qualitativ  verschiedenen  Lichtarten,  so  wäre  dies 
zwar  auch  bei  der  strengen  Nichtexistenz  einfacher  Far- 
ben im  obigen  Sinne  möglich;  die  neuen  einfachen  Far- 
ben brauchten  ja  nicht  identisch  zu  sein  mit  wirklich 
vorhandenen  Farben.  Aber  dieser  Satz  dürfte  erst  auf 
Grund  einer  ganz  neuen  Versuchsreihe  ausgesprochen 
werden.  Dass  Herr  Brewster,  welcher  diese  zu  liefern 
versuchte,  irrte,  hat  Herr  Helmholtz  nachgewiesen. 

Es  kann  also  auch  jetzt  noch  „eine  Reduction  der 
Farben  auf  drei  Grundfarben"  immer  nur  subjective  Be- 
deutung haben,  es  kann  sich  nur  darum  handeln,  die 
Farbenempfindungen  auf  drei  Grundempfindun- 
gen zurückzuführen.  Setzt  man  die  Thatsächlichkcit 
dieses  Satzes  als  erwiesen,  so  ist  die  nächste  Aufgabe, 
die  Natur  der  Grundfarben  zu  ermitteln. 

Da  diese  Aufgabe  eine  Eigenschaft  des  Auges  zum 
Angelpunkte  hat,  so  verlangt  ihre  Lösung  eine  Variation 
dieser  Eigenschaften  und  kann  unter  Voraussetzung  con- 
stanter  physiologischer  Zustände  des  Auges  nie  gewonnen 
werden.  Daraus  folgt,  dass  aus  den  Mischungsversuchen 
für  das  normale  Auge  allein  eine  Bestimmung  der  Grund- 
farben strenge  gar  nicht  möglich  ist.  In  dem  besonderen 
Falle  aber,  wo  die  Existenz  dreier  einfacher  Farben  sich 
aus  denselben  ergibt,  sind  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit diese  auch  als  die  Grundfarben  anzusehen.  In  der 
That,  ist  die  thatsächliche  sensorielle  Zusammensetzung 
der  Farben   aus  drei   Grundfarben    nachgewiesen    und 
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lassen  sich  in  Wirklichkeit  durch  Mischung  dreier 
bestimmter  Farben  die  übrigen  erhalten,  so  ist 
die  einfachste  Annahme  die,  dass  jene  subjective 
Zusammensetzung  diese  objecti?  mögliche  sei;  und 
wenn  in  Wirklichkeit  gewisse  Empfindungen  nie  durch 
Zusammensetzung  erhalten  werden  können,  so  be- 
rechtigt Nichts  anzunehmen,  dass  sie  zusammengesetzt 
sind.  Bindend  ist  freilich  dieser  Schluss  nicht;  auch  bei 
Voraussetzung  einfacher  Farben  könnten  immer  noch  drei 
Grundfarben  angenommen  werden,  welche  ges&ttigtere 
Abstufungen  solcher  Farben  wären,  die  sich  aus  jenen 
mischen  lassen. 

Aus  den  Miscbungsversuchen  folgt  daher  jetzt  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  physiologischen 
Grundfarben  Roth,  Grün  (X  =  5063)  und  Violett 
sind.  Die  Sättigungsverminderung,  welche  das  Grün  in 
allen  Mischungen  bedingt,  verlangt  aber,  dass  die  Grund- 
farbe Grün  gesättigter  sei  als  das  Grün  des  Spectrum. 
Die  Aenderung  des  Tones  jeder  Farbe  bei  sehr  vermehr- 
ter Intensität  des  Lichtes,  Ermüdungserscheinungen  und 
gewisse  Beobachtungen  an  Farbenblinden  fordern  ausser- 
dem, dass  alle  drei  Grundfarben  wesentlich  gesättigter 
seien  als  das  Roth  und  Violett  des  Spectrum  und  jenes 
schon  gesättigtere  Grün. 

Die  Annahme  von  Roth  und  Grün  als  Grundfarben 
ist  mit  den,  aus  der  Untersuchung  Farbenblinder  gewon- 
nenen Resultaten  in  voller  Uebereinstimmung.  Die  dritte 
Grundfarbe  ist  durch  solche  Untersuchungen  nicht  er- 
mittelt; die  Santoninversuche,  die  einen  Ersatz  dafür 
bieten  möchten,  scheinen  für  das  Violett  zu  sprechen. 
Dass  das  Violett  und  nicht  Blau  als  dritte  Grundfarbe 
erscheint,  hat  insofern  etwas  Auffallendes,  als  die  erstere 
Empfindung  sich  schon  wieder  dem  Roth  nähert  In  dem 
Umstand  aber,  dass  die  Schwingungszahl  der  violetten 
Strahlen  ungefähr  die  doppelte  ist  von  der  des  Roth,  die 
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Ursache  eines  Mitschwingens  der  rothen  Fasern  bei  dieser 
Wellenlänge  und  darum  einen  Wahrscheinlichkeitsgrund 
für  das  Blau  als  dritte  Grundfarbe  zu  sehen,  scheint  mir 
den  experimentell  begrOndeten  Ansichten  über  das  Wesen 
der  Nervenerregung  zu  widersprechen.  Keine  der  Grund- 
fasern schwingt  für  die  tiefere  ultrarothe  Octave  mit; 
und  wie  die  Consequenzen  der  Theorie  des  Mitschwingens 
mit  den  Thatsachen  stimmen,  ist  oben  angedeutet  Neben 
Roth  und  Grün  ist  Violett  von  den  Begründern  der 
Theorie,  Young  und  Helmholtz,  Blau  von  den  Herren 
Maxwell  undFick  angenommen  worden*). 

Aus  der  Farbentafel  lässt  sich  das  Gurven^ystem 
ableiten,  welches  die  Vertheilung  der  Erregung  in  den 
drei  Fasergattungen  (oder  die  relativen  Intensitäten  der 
drei  verschiedenen  Erregungsprocesse  in  derselben  Faser) 
als  Function  der  Wellenlänge  im  Spectrum  darstellt;  es 
mnss  dabei  die  Gesammterregung  für  alle  Farbentöne  als 
constant  angenommen  werden.  Abstrahirt  man  zunächst 
von  der  unbekannten  Differenz  der  Sättigung,  welche  die 
Grundfarben  Roth  und  Violett  gegenüber  den  entsprechen- 
den Spectralfarben  und  die  Grundfarbe  GrQn  relativ  zu 
dem  Grön  zeigt,  das  eine  dem  Durchschnitte  der  Geraden 
Ob  und  BF  der  Tafel  (Fig.  4)  entsprechende  Sättigung 
hat,  so  kann  man  den  Verlauf  dieser  Curven  bis  auf  die 
Lage  der  Abscisse  annähernd  angeben  (Fig.  5).  In  den 
Tönen  C,  Gr  und  B  welche  den  Grundfarben  entsprechen, 
muss  je  eine  der  Fasern  maximal  erregt  sein;  in  Gr  ist 
ist  diese  maximale  Erregung  aber  verbunden  mit  einer 
kleinen  Erregung  der  beiden  andern  Fasern.  Für  die 
Intervalle  Ob  und  BF  ist  die  Erregung  wechselnd  auf  je 
zwei  Fasern  vertheilt,   in  dem  Gebiete  CF  ist  Erregung 


*)  Young,  Leoturei  L  439. 
Helmholtz,  Optik  291. 
Maxwell,  Trans.  1860.  78. 
Fick,  Anat.  u.  Phys.  d.  Sinneiorg.  292. 
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in  allen  dreien  vorhanden.  Unter  Berücksichtigung  jener 
Sättigungsdifferenz  ist  dieAbscisse  tiefer  (nachC  Gr'B') 
zu  verlegen  und  die  Curve  des  Roth  und  Violett  von 
den  Punkten  b  und  F  an,  wo  sie  in  die  Richtung  CB 
übergehen,  über  die  übrigen  Töne  des  Spectrum  zu  ver- 
längern. 

Dieses  Curvensystem  ermöglicht  die  Ableitung  eines 
zweiten,  welches  die  Vertheilung  der  elementaren  Plmpfiu- 
dungsintensitäten  bei  constanter  Gesammtenegung  für 
die  verschiedenen  Farbentöne  des  Spectrum  darstellt.  Die 
Untersuchungen  der  Herren  Fechner  und  Fick  machen 
es  nämlich  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Abhängigkeit, 
in  welcher  die  Empfindungsintensität  von  der  Nerven- 
erregung steht,  eine  logarithmische  Function  ist.  Diese 
müsste  zwar  für  die  verschiedenen  Fasergattungen  der 
Retina  von  verschiedenem  Grade  sein ;  doch  mag  hievon, 
da  die  Verhältnisse  ja  alle  nur  geschätzte  sind,  abge- 
sehen werden.  Für  die  mittleren  Grade  der  Gesammt- 
erregung  nehmen  dann  die  Curven  für  die  elementaren 
Empfindungen  ungefähr  die  in  Fig.  6  'gegebene  Form  an 
und  die  jedesmalige  Summe  der  elementaren  Empfindun- 
gen wird  durch  die  stärker  gezeichnete  Curve  angedeutet. 
Für  eine  bestimmte  Gesammterregung  nimmt  diese  Summe 
also  für  die  Grundfarben  die  kleinsten,  für  Gelb  und  Blau 
die  grössten  Werthe  an. 

Dies  führt  nun  auf  einen  fundamentalen  Punkt  der 
Theorie.  V^enn  auch  nicht  gerade  angenommen  werden 
darf,  dass  die  Intensität  der  Farbenempfindung  gleich  sei 
der  Summe  der  Intensitäten  der  elementaren  Empfin- 
dungen, so  ist  es  andererseits  doch  unwahrscheinlich,  dass 
diese  sehr  verschiedenen  Summen  derselben  Farbeninten- 
sität  entsprechen.  Am  wahrscheinlichsten  ist  wohl  die 
Annahme,  dass  mit  der  Summe  der  elementaren  Empfin- 
dungsintensitäten  auch  die  Intensität  der  Farbe  wächst 
D^nn  lässt  sich  die  gefundene  Beziehung  auch  so  aus- 
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sprechen:  Für  eine  bestimmte  Gesammterregung  ist  die 
Intensität  der  Farbenempfindung  (die  Helligkeit)  fQr  die 
Grundfarben  die  kleinste,  fQr  Gelb  und  Blau  die  grösste. 
Dies  entspräche  der  punktirten  Linie  der  Fig.  6. 

Umgekehrt  muss  jetzt  für  eine  gegebene  Intensität 
der  Empfindung  (Helligkeit)  die  grösste  Erregung  statt- 
finden, wenn  sie  einer  Grundfarbe  angehört,  kleinere, 
wenn  sie  gemischten  zukommt.  Wenn  die  Erregung  nur 
in  einer  Grundfarbe  stattfindet,  ist  die  Empfindung  am 
schwächsten,  wenn  sie  auf  zwei  gleichmässig  vertheilt  ist, 
ist  letztere  am  grössten.  Auf  alle  drei  Fasern  ausge- 
dehnt folgt  für  das  Weiss,  dass  es  bei  einer  gegebenen 
Intensität  die  kleinste  Gesammterregung  erfordert. 

Es  ergeben  sich  hieraus  einige  interessante  Conse- 
quenzen.  Bei  intermittirender  Beleuchtung  z.  B.  muss 
für  das  Zustandekommen  einer  gleichmässigen  Empfin- 
dung die  Summe  der  Dauer  eines  hellen  und  dunkeln 
Sectors,  gleiche  Helligkeit  vorausgesetzt,  für  die  Grund- 
farben die  grösste  sein.  Die  positiven  Nachbilder  der 
Grundfarben  müssen  am  längsten  dauern.  Wenn  die 
Geschwindigkeit  der  Fortpflanzung  der  Nervenerregung 
mit  der  Grösse  der  letzteren  wächst,  so  muss  eine  Misch- 
farbe cet  par.  eine  grössere  Zeit  für  die  Wahrnehmung 
erfordern,  als  die  Grundfarben.  Die  experimentelle  Un- 
tersuchung dieser  Punkte  muss  rückwärts  Licht  auf  die 
gemachte  Hypothese  werfen. 

Aehnliche  Bemerkungen  lassen  sich  über  die  Bezie- 
hungen zwischen  Reiz  und  Empfindung  anstellen;  hier 
finden  die  Entwickelungen,  die  ßerr  Fechner  über  die 
Vertheilung  der  Empfindungsintensitäten  macht*),  An- 
wendung. Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Constanten  in  den  Functionen,  welche  die  Abhängigkeit 
der    Erregung    vom    Reiz    ausdrücken,     für   die   ver- 

•)  Fechner,  Psychophysik  II.  68. 
Archiv  für  Ophthalmologie,  XX .  2.  17 
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schiedenen    Fasergattungen   sehr   verschieden   attsfallen 
massen.  — 

Die  physiologische  Theorie  der  Farben  führt  die 
Fähigkeit  des  Auges,  in  einer  Lichtempfindung  die  drei 
Qualitäten  Farbenton,  Sättigung  und  Helligkeit  zu  unter- 
scheiden, auf  die  Unterscheidung  von  Empfindungsinten- 
sitäten allein  zurück.  Daraus  folgt  unmittelbar,  dass, 
wenn  die  Intensität  der  Empfindung  als  eine  messbare 
Grösse  zugegeben  ist,  auch  die  Unterschiede  der  Far- 
bentöue  und  Sättigungsgrade  messbare  Grösse  sind.  Die 
begriffliche  Messbarkeit  der  Intensität  wurde  aber  oben 
hervorgehoben'*').  Es  ist  somit  die  Voraussetzung  be- 
wiesen, welche  der  dargelegten  Auffassung  der  Farben 
als  eine  Mannigfaltigkeit  von  drei  Dimensionen  zu  Grunde 
lag.  Interessant  ist^  dass  im  Lichte  der  physiologischen 
Theorie  der  Farben  die  verschiedenen  Variabelen  der 
Mannigfaltigkeit,  ganz  wie  beim  Räume,  Grössen  derselben 
Gattung  sind. 


*)  VergL  Kant,  Kritik  der  reinen  Vernunft,   p.  146  der  Bösen - 
kränz 'sehen  Aasgabe. 

Winterthur,  im  August  1869. 


Berlin,  Druck  Ton  W.  Büxenstein. 
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üeber  Betixiitis  pigmentota  und  angeborene 
Amaurose. 

Von 
Dr.  Th.  Leber. 


Die  BeÜDitis  pigmentosa  iheilt  das  Schicksal  so  mancher 
anderen  ophthalmoscopisch  diagnosticirtenErankheitsform, 
dass  nämlich  ihre  pathologische  Anatomie  eigentlich  noch 
zu  machen  ist  Ebensowenig  wie  Yon  den  als  Chorioi- 
ditis disseminata  zusammengefassten  heerdlBnnigen  Cho- 
rioidalerkrankungen,  von  der  Retinitis  syphilitica  and 
Anderen,  ist  von  der  Pigmententartung  der  Netzhaut  bis 
jetzt  in  der  Literatur  die  genauere  anatomische  Unter- 
suchung eines  Falles  mitgetheilt  werden,  bei  dem  während 
des  Lebens  die  charakteristischen  Erscheinungen  und  der 
eigenthümliche  Verlauf  dieser  Krankheit  durch  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  und  Sehprüfung  festgestellt 
werden  konnte. 

Alle  bis  jetzt  veröffentlichten  Untersuchungen  pigmen- 
tirter  Netzhäute,  so  wichtig  und  verdienstvoll  sie  auch 
sind,  wurden  an  Augen  angestellt,  über  deren  Verhalten 
während  des  Lebens  entweder  so  gut  als  nichts  bekannt 
war,  oder  welche  andere  Veränderungen  als  Grundleiden 
darboten,  zu  welchen  die  Netzhautpigmentirung  nur  als 
Folgezustand  oder  Complication  hinzutrat.  So  betraf  der 
von  Donders*)  untersuchte  Fall  ein  Auge,  das  in  frü- 


•)  PigmentbUdung  in  der  Netshant  Aroh.  f.  Ophth.  m.  L  p.  139. 

▲xchiT  fBr  OphthalBoloffie,  XV,  3.  1 


bester  Kindheit  an  Variola  erblindet  war,  mit  Leucoma 
totale  adhaerens  (das  andere  Auge  war  phthisisch  und 
enthielt  an  der  Innenfläche  der  Ghorioidea  eine  napf- 
förmige  Enochenschale).  H.  Müller*)  beschreibt  einen 
Fall  von  einem  Töjäbrigen,  fast  gänzlich  erblindeten  Mann, 
ohne  genauere  Angaben  Qher  den  Verlauf  des  Leidens  etc^ 
bei  welchem  sich  ausser  der  Netzhautpigmentirung  noch 
eine  geschichtete  Concretion  in  der  Papille  der  atrophischen 
Sehnerven  vorfand.  Junge's**)  Fälle  waren  1)  eine 
Ectasia  posterior  ohne  Anamnese  2)  ein  Auge  mit  Horn- 
hauttrübungen, Resten  von  Iritis  und  einer  flachen  äqua- 
torialen Ectasie,  das  im  spätem  Lebensalter  allmälig  unter 
Zeichen  von  starker  Gesichtsfeldbeschränkung  erblindet 
war.  Nach  der  beigefügten  kurzen  Notiz  konnte  der 
Kranke  8  Jahre  vor  seiner  Erblindung  noch  Briefe  schrei- 
ben, während  er  schon  19  Jahre  vorher  auf  der  Strasse 
geführt  werden  musste  (das  andere  Auge  war  nicht  unter- 
sucht worden,  und  nachher  ermittelt,  dass  es  schon  von 
Geburt  auf  erblindet  war.)  S  ch  w  ei  g  g  e  r  ***)  untersuchte 
1)  einen  Fall  von  chron.  Iritis  mit  Pupillenverschluss,  Hy- 
drophthalmus  und  tiefer  Sehnervenexcavation  2)  von  Amau- 
rose nach  Reclination  mit  narbiger  Schrumpfung  der  Horn- 
haut und  Adhärenz  der  Iris  3)t)  eine  Iritis  mit  eigen- 
thümlichen  Veränderungen  in  der  Gegend  des  Giliar- 
körpers,  Excavation  des  Sehnerven  und  Atrophie  der  ner- 
vösen Retinalelemente.  (Es  sei  hier  gleich  bemerkt, 
dass  dies  der  einzige  bis  jetzt  bekannte  Fall  ist,  wo  bei 
ausgedehnter  Pigmentirung  der  Netzhautgefässe  das  Pig- 
mentepithel der  Aderhaut  ganz  unverändert  gefunden 
wurdeO  —  Popeft)  beschreibt  einen  Fall  von  Folge- 

*)  Würzbar^r  Verhandl.  Sitz.  Tom  8.  Hai  1858;  Aroh.  f.  Ophth. 
IV.  2.  p.  12. 

•*)  Arch.  f.  Ophth.  V.  1  p.  49. 
♦«0  Arch.  t  Ophth.  V.  1  p.  96. 
t)  Arch.  £.  Ophth.  DL  1.  p.  192. 
tt)  Wünb.  med.  Ztiohr.  UL  p.  244. 
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zuständen  der  Blennorhoea  neonatorum,  Verlust  der  Linse, 
Ablösung  der  Netzhaut  und  Verdickung  der  pigmentirten 
Stellen  der  Netzhaut;  ausserdem  die  Veränderungen  in 
3  anderen  Fällen  von  pigmentirter  Netzhaut,  yon  welchen 
er  keine  weiteren  Angaben  über  das  Verhalten  während 
des  Lebens  macht,  als  dass  der  eine  derselben  der  schon 
früher  kurz  von  H.  MQller  beschriebene  Fall  ist  mit  der 
Concretion  in  der  Sehnervenpapille.  Iritis  war  in  kei- 
nem der  Fälle  vorhanden.  Obwohl  nun  Pope  diese  3 
Fälle  als  typische  Pigmentirung  aufführt,  so  geht  doch 
aus  seiner  Beschreibung  klar  hervor,  dass  er  mit  dieser 
Bezeichnung  nichts  weiter  sagen  will,  als  dass  die  Pig- 
mentirung an  die  Netzhautgefasse  gebunden  war.  Bei 
dem  Mangel  von  Angaben  über  den  Erankheitsverlauf 
bleibt  es  daher  auch  fQr  diese  Fälle  jedenfalls  zweifel- 
haft, zu  welcher  Categorie  sie  gehörten.  Die  Fälle  von 
A.  Pagenstecher '*')  betrafen  1)  ein  totales  prominentes 
Leucom  nach  Verletzung,  mit  Verlust  der  Linse,  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers,  Excavation  des  Sehnerven, 
Netzhautpigmentirung  durch  Chorioidalprozesse  2)  Irido- 
chorioiditis  auf  syphilitischer  Grundlage  mit  Pigmentirung 
der  Netzhaut  unter  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa. 
Ausser  diesen,  oft  citirten  Fällen  sind,  soviel  mir  bekannt, 
bis  jetzt  keine  veröffentlicht  worden.  Es  ergibt  sich  aber 
aus  obiger  Zusammenstellung,  bei  wie  vielen  verschieden- 
artigen Krankheitszuständen  des  Auges  Netzhautpigmen- 
tirung auftreten  kann,  und  wie  wenig  man  also  aus  dem 
Befunde  der  Netzhaut  allein  auf  das  Verhalten  bei  der 
typischen  Retinitis  pigmentosa  zu  schliessen  berechtigt 
ist.  Die  meisten  dieser  Fälle  gehörten  sicher  nicht  zu 
dieser  Categorie;  nur  die  3  summarisch  mitgetheilten 
Beobachtungen  von  Pope  wären  vielleicht  dazu  zu  rechnen. 
Bei  diesem  Stande  der  Dinge  ist  es  gewiss  gerecht 


*)  Wfinb.  med.  Ztscbr.  III.  p.  399—404. 
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fertigt,  jeden  neuen  Fall,  der  sich  zur  anatomischen  Unter- 
suchung bietet,  so  gewissenhaft  als  möglich  auszunutzen. 
Jch  bin  nun  in  der  Lage  einen  Sectionsbericht  zu  liefern 
von  einem  Falle,  in  welchem  wMhrend  des  Lebens  die 
Retinitis  pigmentosa  von  mir  ophthalmoscopisch  nach- 
gewiesen worden  war  und  der  entschieden  zur  typischen 
Retinitis  pigmentosa  gerechnet  werden  muss,  wenn  er 
auch  in  den  Symptomen  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
abweicht,  nämlich  von  einem  Falle  von  angeborener 
Amaurose. 

Dass  Amaurose  angeboren  vorkommen  kann,  war 
schon  in  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  bekannt,  abge- 
sehen natürlich  von  denjenigen  Fällen,  welche  auf  mani- 
festen Bildungsfehlern  des  Auges,  wie  besonderen  For- 
men von  Microphthalmus,  oder  vollständigem  angeborenen 
Mangel  der  Augen  beruhen.  So  giebt  Himly  an,  dass  die 
erbliche  Amaurose  als  angeborener  Fehler  vorkommen 
könne ;  zuweilen  aber  auch  erst  in  einer  späteren  Lebens- 
periode eintrete,  ähnlich  der  Taubheit,  welche  auch  auf 
beiderlei  Weise  zuweilen  erblich  sei.  Er  citirt  einen 
Fall  von  Weller,  mehrere  Fälle  von  Demours  und  Lusardi, 
schiebt  aber  diese  Erkrankung  einem  Bildungsfehler 
zu,  z.  B.  einer  zu  dünnen,  fast  flüssigen  Beschaffenheit 
der  Retina  oder  des  Sehnerven. 

Seit  der  Anwendung  des  Augenspiegels  sind  auffal- 
lender Weise  derartige  Fälle  kaum  beobachtet  oder  be- 
schrieben, jedenfalls  nicht  in  ihren  ersten  Stadien.  Ich 
finde  nur  eine  Notiz  von  Mooren*),  welcher  unter  82 
Fällen  von  Retinitis  pigmentosa  deren  2  fand,  wo  die 
Patienten  blind  geboren  waren.  Der  erste  betraf  ein 
21jähriges  Bauernmädchen,  der  zweite  einen  9jährigen, 
mit  starkem  Nystagmus  behafteten  Knaben;  in  keinem 
der  beiden  Fälle  hatte  eine  Ehe  unter  Blutsverwandten 


*)  A.  Mooren,  ophthalmiatrische  Beobachtungen.    Berlin  1867 
p.  261. 


stattgefunden.  Da  Aber  den  Augenspiegelbefand  keine 
besonderen  Angaben  gemacht  werden,  so  entsprach  der- 
selbe wohl  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Betinitis  pigmen- 
tosa. Dagegen  habe  ich  in  der  Literatur  keine  Angaben 
finden  können  Aber  den  ophthalmoscopischen  Befund  in 
den  ersten  Lebensjahren,  der  wesentlich  von  dem  späte- 
ren abweicht. 

Wie  ich  aus  mündlicher  Mittheilung  weiss,  hat  Pro! 
V.  Gräfe  eine  ganze  Reihe  derartiger  Fälle  in  verschie- 
nem  Lebensalter  untersucht  und  dabei  ein  fast  ganz 
übereinstimmendes  Verhalten  des  Augenspiegelbefundes 
beobachtet  Er  sah  mehrere  Familien,  in  welchen 
dieses  üebel  sämmtliche  Kinder  derselben  betroffen  hatte, 
so  dass  diese  alle  vollständig  blind  zur  Welt  kamen; 
in  der  Regel,  aber  nicht  ohne  Ausnahme,  waren  dabei  die 
Eltern  blutsverwandt  Ich  selbst  habe  eine  Anzahl  dieser 
Kinder  gesehen  und  später  auch  noch  mehrere  andere 
Fälle  derart  beobachtet  Zuweilen  ist  nur  ein  Kind  oder 
nur  eiuTheil  der  Kinder  blind  geboren;  auch  findet  man 
mitunter,  dass  die  Blindheit  keine  vollständige  ist,  son- 
dern noch  ein  gewisser  Grad  von  Lichtempfindung  zurück- 
bleibt / 

In  allen  diesen  Fällen  trifft  man  gleich  nach  der 
Geburt  und  im  ersten  Lebensjahre  im  Augengrunde 
keine  andere  oder  kaum  eine  andere  Anomalie  als  eine 
aus  höchst  feinen  und  dicht  gedrängten,  hellen  Punkten 
oder  unregelmässigen  Fleckchen  bestehende  Entfärbung 
in  der  Peripherie  des  Augengrundes;  zuweilen  sind  auch 
die  Entfärbungen  etwas  grösser,  weniger  scharf  begrenzt 
and  confluirend,  so  dass  sich  alsdann  die  normal  ge- 
bliebenen Stellen  wie  dunklere  Flecke  auf  hellerem  Grunde 
ausnehmen;  etwas  später  scheint  es,  als  ob  sich  auch 
kleine  punktförmige  Pigmentfleckchen  dazwischen  misch- 
ten. Die  Papille  ist  im  Anfang  nicht  merklich  verändert^ 
höchstens  etwas  gleichmässiger  gefärbt  über  ihre  Ober- 
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fläche  als  in  der  Norm,  und  die  Arterien  der  Netzhaat 
ein  wenig  feiner.  Der  Sitz  obiger  Entfärbungen  muss, 
da  die  Netzhautgefässe  ganz  frei  darüber  weglaufen,  in  das 
Chorioidalepithel  oder  in  die  äusseren  Netzhautschichten 
oder  beide  gleichzeitig  verlegt  werden.  Es  sind  oflfenbar 
ganz  dieselben  Veränderungen,  welche  Schweigger*)in  den 
Anfangsstadien  der  Retinitis  pigmentosa  beobachtete,  als 
sehr  feine,  helle  Punktirungen  in  der  Chorioideai  und 
Ton  denen  er  noch  angibt,  dass  er  sie  bei  Kindern  Jahre 
lang  der  Pigmententwickelung  an  den  Retinalgefassen 
habe  vorausgehen  sehen. 

Dies  letztere  findet  nun  auch  ganz  ebenso  bei  der 
angebornen  Amaurose  statt  Untersucht  man  die  Kinder 
am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  oder  in  den  nächst  fol- 
genden Jahren,  so  sieht  man  in  der  Aequatorialgegend 
der  Netzhaut  an  den  Gefässen  allmälig  kleine  Pigment- 
flecke auftreten,  deren  Zahl  und  Grösse  im  Lauf  der 
Jahre  immer  mehr  zunimmt.  Aeusserst  instructiv  in  Bezug 
auf  die  Entwickelung  desProcesses  ist  dieVergleichung  des 
Augenspiegelbildes  mehrerer  Kinder  derselben  Familie, 
die  an  derselben  Krankheit  leiden;  man  hat  hier  zu 
gleicher  Zeit  die  verschiedenen  Stadien  des  Prozesses 
vor  Augen  und  kann,  wie  dies  auch  Mauthner  für  die 
gewöhnliche  Form  der  Retinitis  pigmentosa  angibt,  aus 
dem  Augenspiegelbild  das  relative  Alter  der  Kinder  be- 
stimmen. Auch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Gefässe 
und  der  Sehnervenpapille  bieten  die  späteren  Formen  der 
Amaurosis  congenita  dasselbe  Bild  dar  wie  die  typische 
Retinitis  pigmentosa.  Das  normale  Pigment  des  Ader- 
hautepithels scheint  im  weiteren  Verlaufe  des  Prozesses 
immer  mehr  zu  schwinden,  so  dass  man  alsdann  einen 
grossen  Theil  des  Augengrundes  mehr  oder  minder  ent- 
färbt findet,  was  aber  in  derselben  Weise  auch  bei  der 
typischen  Retinitis  pigmentosa  eintreten  kann. 

^)  Yorleiangen  über  den  Qebrauoh  des  Angenapiegels  p.  116. 


Nach  Allem  dem  Gesagten  dürfte  die  Annahme  nicht 
zu  gewagt  erscheinen,  dass  die  beschriebene  Form  der 
angeborenen  Amaurose  eine  wahre  Betinitis  pigmentosa 
ist,  welche  bereits  in  der  Fötalzeit  zu  einem  vollständi- 
gen oder  fast  vollständigen  Verlust  des  Sehvermögens 
geführt  hat,  zur  Zeit  der  Geburt  aber  sich  noch  im  pig- 
mentfreien  Stadium  befindet  Die  Uebereinstimmung  der 
ophthalmoscopischen  Veränderungen  im  Beginn  und  im 
allmäligen  Fortschreiten,  die  Gleichheit  des  Ausganges 
(in  absolute  Erblindung)  und  die  Gemeinschaft  des  actio- 
logischen  Momentes  der  Consanguinität  der  Eltern  sind 
Gründe,  welche  lebhaft  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  spre- 
chen und  die  zum  allermindesten  beweisen,  dass  diese 
Form  der  angeborenen  Amaurose  auf  das  nächste  mit 
der  typischen  Retinitis  pigmentosa  verwandt  ist.  Wir 
werden  desshalb  auch  berechtigt  sein,  aus  den  bei  ersterer 
gefundenen  anatomischen  Veränderungen  auf  letztere  einige 
Schlüsse  zu  ziehen.  —  Ich  gehe  nun  zur  Mittheilung  des 
betre£fenden  Falles  von  angeborener  Amaurose  selbst  über. 

Friedrich  Krauthans,  Bettelmusikus,  20  Jahre 
alt,  starb  am  14.  Sept.  1868  auf  der  Klinik  des  Herrn 
Geh.  Rath  Traube  an  Abdominaltypbus.  Der  Güte  mei- 
nes Freundes,  des  Stabsarztes  Dr.  Fräntzel  verdanke  ich  die 
Aufforderung,  die  Augen  des  Kranken  ophthalmoscopisch 
zu  untersuchen,  da  die  Anamnese  herausgestellt  hatte, 
dass  er  von  Geburt  vollständig  blind  war.  Patient  war 
bei  der  Untersuchung,  welche  den  Tag  vor  dem  Tode 
stattfand,  bereits  stark  soporös,  die  Untersuchung  sehr 
schwierig  und  wurde  desshalb  auf  das  linke  Auge  be- 
schränkt, um  den  Kranken  nicht  allzu  sehr  zu  quälen, 
zumal  da  sich  mit  Sicherheit  erwarten  Hess ,  dass  der 
Befund  an  beiden  Augen  im  Wesentlichen  derselbe  sein 
werde.  Es  konnte  auch  bei  dem  Zustande  des  Kranken 
nicht  mehr  ermittelt  werden,  ob  die  Eltern  blutsverwandt 
-waren,  oder  nicht 
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Die  Aagen  sctuenen  im  VerhXltnisB  zum  Alter  des 
Eranken  etwas  klein,  besonders  das  rechte,  waren  aber 
sonst  von  normalem  Aussehen  und  normaler  Con- 
sistenz. 

Ophthalmoscopisch  zeigte  sich  links  die  Papille 
blass  graurOthlich  gefärbt  mit  etwas  undeutlicher  Be- 
grenzung, die  Netzhautgefilsse  ziemlich  dflnn,  wie  ge- 
wöhnlich bei  Retinitis  pigmentosa.  In  der  Netzhaut  zahl- 
reiche schwarze  Pigmentflecke,  deren  Menge  gegen  die 
Papille  hin  immer  mehr  abnimmt,  so  dass  sie  in  deren  Nähe 
nur  ziemlich  vereinzelt  stehen,  w&hrend  sie  gegen  den 
Aequator  zu  confluiren  und  zu  grösseren  Gruppen  ver- 
bunden sind.  Hier  zeigte  sich  ein  ziemlich  dichtes  Netz 
von  schwarzen  Flecken,  welches  den  Eindruck  machte, 
als  ob  nicht  alle  Theile  desselben  in  einer  und  derselben 
Ebene  lägen,  sondern  als  ob  auch  in  den  äusseren 
Schichten  der  Netzhaut  oder  dem  Pigmentepithel  Theile 
desselben  ihre  Lage  hätten.  Weisse  Flecke  oder  Ader- 
hautveränderungen von  der  gewöhnlichen  rundlichen  oder 
areolären  Form  waren  aber  nirgends  sichtbar,  auch  nicht 
die  früher  erwähnten  kleinen  weissen  Fleckchen. 

Die  übrigen  Theile  des  Auges,  Hornhaut,  Iris,  Linse, 
Glaskörper  waren  normal. 

Die  Augen,  c.  24  Stunden  post  mortem  der 
Leiche  entnommen,  waren  bereits  etwas  cadaverös  zu- 
sammengefallen. Der  von  vom  nach  hinten  gehende 
Durchmesser  des  linken  Auges  betrug  nach  der  Er* 
härtung  21  Mm.,  der  äquat  Durchmesser  20,5  Mm; 
der  horiz.  Durchmesser  der  Homhautbasis  12  Mm.,  die 
Hornhaut  also  nicht  kleiner  als  normal.  Das  rechte  Auge 
wurde  frisch  durch  einen  Aequatorialschnitt  eröShet  Die 
Netzhaut  desselben  war  von  ganz  denselben  schwarzen  Pig- 
mentflecken durchsetzt,  wie  sie  der  Augenspiegel  am 
anderen  Auge  gezeigt  hatte.  Ausserdem  sprangen 
in  der  Gegend  der  Ora  serrata  einige  etwas  grössere 
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gelblich  weisse  Flecke  in*s  Auge,  welche  deutlich  über 
das  gewöhnliche  Niveau  prominirten  und  an  welchen  Netz- 
haut und  Aderhaut  untrennbar  verwachsen  zu  sein  schie- 
nen. Ein  etwas  kleinerer  ähnlicher  Fleck  liegt  ungefähr 
auf  dem  halben  Abstand  zwischen  Papille  und  Ora  ser- 
rata.  Bei  der  peripherischen  Lage  dieser  flecke,  der  Enge 
der  Pupille  des  Kranken  und  dem  soporösen  Zustande 
desselben,  welcher  die  Untersuchung  ausserordentlich 
mflhsam  machte,  ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  man  diese 
Flecke  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  hätte,  wenn  dies 
Auge  gleichfalls  untersucht  worden  wäre.  (Am  andern 
Auge  fanden  sich  derartige  Flecke  nicht  vor.)  —  Die 
Papille  erschien  weisslich,  die  sie  bedeckende  Schicht 
des  Glaskörpers  etwas  trüb.  Die  Gefässe  der  Netzhaut 
in  der  nächsten  Umgebung  der  Papille  als  feine  weiss- 
liehe  Stränge  zu  erkennen. 

Beide  Sehnerven  sehen  weiss  aus,  ebenso  das  Chias- 
ma  und  die  Tractus,  und  scheinen  auch  von  normaler  Dicke. 

Das  linke  Auge  wird  erst  nach  der  Erhärtung  in 
MüUer'scher  Flüssigkeit  eröffnet  und  zeigt  alsdann  ganz 
denselben  Befund  mit  Ausnahme  der  oben  erwähnten 
weissen  Flecke  in  der  Peripherie.  Die  genauere  Unter- 
suchung der  Augen  ergibt  Folgendes: 

Die  Netzhaut  adhärirt  allenthalben  der  Innenfläche 
der  Aderhaut,  doch  lässt  sich  die  Verbindung  überall 
leicht  trennen  mit  Ausnahme  an  den  weissen  Flecken  in 
der  Peripherie  des  rechten  Auges,  wo  die  beiden  Mem- 
branen fest  mit  einander  verwachsen  sind.  Ihre  Dicke 
ist  nicht  vermindert,  im  Gegentheil  ist  die  Netzhaut  in 
den  peripheren  Partien  leicht  verdickt,  was  schon  mit 
blossem  Auge  auf  dem  Durchschnitt  sehr  deutlich  zu 
sehen  ist,  weil  sie  nach  der  Peripherie  zu  nicht  wie  ge- 
wöhnlich dünner  wird,  sondern  nahezu  die  gleiche  Dicke 
beibehält,  um  erst  ganz  an  der  Ora  serrata  allmälig 
dünner  zu  werden. 
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Aach  abgesehen  von  der  Pigmeotirang  ist  ihre 
Stmctar  hochgradig  verändert,  indem  namentlich  in  den 
peripherischen  stark  pigmentirten  Partien,  in  etwas  ge- 
ringerem Grade  aber  auch  in  den  der  Papille  benach- 
barten die  nervösen  Elemente  mehr  oder  minder 
geschwunden  sind  und  an  ihre  Stelle  eine  starke 
Hyperplasie  des  bindegewebigen  StQtzwerks  der 
Retina  getreten  ist 

Dieser  Schwand  der  nervösen  Elemente  hat  vor- 
zugsweise die  äusseren  Netzhautschichten  betroffen 
und  ihr  Grad  nimmt  von  diesen  gegen  die  inneren 
Schichten  zu  immer  mehr  ab.  —  Von  der  Stäbchen- 
und  Zapfen  Schicht  sind  nirgends  auch  nicht  in  der 
nächsten  Nähe  der  Papille,  Spuren  erhalten  geblieben; 
an  ihrer  Stelle  finden  sich  abnorme,  von  dem  Aderhaut- 
epithel ausgehende  Pigmentirungen  und  grosse  Excres- 
cenzen  der  Glaslamelle,  welche  gleich  näher  beschrieben 
werden  sollen.  Auch  die  nervösen  Elemente  der  äusse- 
ren Körnerschicht  scheinen,  zum  grössten  Theile  we- 
nigstens, geschwunden.  Diese  Schicht  besteht  nämlich 
hier  aus  einem  reticulären  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
Kernen,  die  meist  an  den  Knotenpunkten  des  Netzwerkes 
liegen  und  demnach  zum  grössten  Theil  sicher  nicht 
nervöser  Natur  sind.  Es  ist  aber  sehr  schwer  auszu- 
machen, ob  nicht  ein  Theil  dieser  Kerne  den  veränderten 
nervösen  Kömern  zuzurechnen  ist  In  den  peripherischen 
Partien  der  Netzhaut  sind  nun  auch  die  flbrigen  Schich- 
ten der  Netzhaut  in  ähnlicher  Weise  verändert,  nur 
erkennet  man  überall  die  Faserschicht  als  solche  an  den 
Badiärfasem  und  deren  bogenartigen  Verbindungen  an 
ihrer  Aussenseite;  von  den  Badiärfasern  strahlen  noch 
Verlängerungen  in  das  reticuläre  Bindegewebe  der  äus- 
seren Lagen  ein.  Diese  letzteren  lassen  keine  Abgren- 
zung der  Schichten  mehr  erkennen,  man  bemerkt  nur, 
dass  der  Reichthum  an  Körnern  je  weiter  nach  aussen 
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um  so  mehr  abnimmt;  toq  der  inneren  EOmerschicht 
sdieint  aber  noch  eine  ziemliche  Anzahl  von  nervösen  Ele- 
menten erhalten. 

Näher  an  die  Papille  heran  ist  die  Faserschicht  noch 
ziemlich  gut  erhalten;  von  der  Fläche  her  erkennt  man 
deutlich  die  Zage  markloser  Nervenbündel,  deren  einzelne 
Fasern  sich  auch  durch  Zerzupfen  isoliren  lassen.  Von 
der  Fläche  her  lässt  sich  jedoch  im  Genaueren  der  Grad 
der  Atrophie  dieser  Schicht  nicht  sehr  gut  bestimmen, 
weil  dieselbe  überdeckt  ist  von  einer  Lage  verdichteter 
Glaskörpersubstanz,  bestehend  aus  einem  ähnlichen  reti- 
culären  Gewebe,  wie  das  der  Netzhaut,  dessen  Fasern 
nur  im  Allgemeinen  mehr  in  der  Ebene  der  Netzhaut 
verlaufen.  Die  Fasern  hängen  zusammen  mit  dem  Bin^le* 
gewebe  der  Faserschicht  und  die  ganze  Schicht  hat  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Befunde,  welchen  Jw  an  off  bei  der 
Betinitis  interstitialis  der  inneren  Netzhautlagen  be- 
schrieben hat  (Arch.  f.  Ophth.  XI.  1.  p.  151—154.)  Diese 
Schicht  überzieht  ziemlich  gleichmässig  Netzhaut  und 
Oberfläche  der  Papille  und  ist  höchst  wahrscheinlich  die 
Ursache  der  leichten  Trübung  der  Papillengrenze,  welche 
in  unserem  Fall  bemerkt  wurde,  und  bekanntlich  nicht 
selten  in  den  spätem  Stadien  der  Retinitis  pigmentosa 
vorkommt 

Auf  dem  Querschnitt  war  die  Dicke  der  Faserschicht 
in  der  Umgebung  der  Papille  gar  nicht  vermindert,  und 
wenn  daher  vielleicht  auch  ein  gewisser  Grad  von  Atrophie 
ihrer  nervösen  Elemente  vorhanden  war,  so  war  derselbe 
doch,  namentlich  im  Vergleich  mit  der  vollständigen  Zer- 
störung der  Stäbchenschicht  jedenfalls  nur  sehr  unbe- 
deutend zu  nennen.  Ueberhaupt  bot  hier  die  Faserschicht 
nur  eine  etwas  grössere  Menge  von  Zellen  und  die  Hyper- 
trophie ihres  Bindegewebes  als  einzige  manifeste  Verände- 
rungen dar. 
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Es  sei  hier  auch  gleich  bemerkt,  dass  das  Niveau 
der  Sehnervenpapille  entsprechend  der  geringen 
Atrophie  der  Faserschicht,  von  der  Norm  nicht  im  ge- 
ringsten abwich,  sondern  die  gewöhnliche  leichte  Er- 
hebung darbot  mit  einer  kleinen  und  seichten  Vertiefung 
an  der  Austrittstelle  der  Geftsse.  Auch  sah  man  an 
den  durch  die  Papille  gelegten  Längsschnitten,  wie  ge- 
wöhnlich, die  Bündel  markloser  Fasern  in  die  Faser- 
schicht der  Netzhaut  umbiegen. 

DiePigmentirung  der  Netzhaut  war  hauptsächlich 
und  in  den  inneren  Schichten  ausschliesslich  an  deren  6e- 
ftsse  gebunden.  Allenthalben  war  das  Pigment  in  Form  von 
netzartig  verzweigten  Zügen  angeordnet,  welche  deutlich 
den  Geftssen  folgten ;  durch  Zerzupfen  konnten  mit  Leichtig- 
keit grössere  Stücke  der  Gefissverzweigungen  isolirt  wer- 
den, welche  äusserlich  stellenweise  mit  reichlichen  Pigment- 
zellen bedeckt  waren.  Das  Pigment  war  nämlich  überall,  we- 
nigstens zum  grössten  Theil,  in  Zellen  eingeschlossen,  (was 
besonders  an  Carminpräparaten  deutlich  hervortrat,)  wobei 
die  Zellen  den  Geftsswandungen  innig  adhärirten  und 
theilweise  auch  in  die  äussersten  Lagen  der  verdickten 
Wandungen  mit  eingeschlossen  waren.  Scheinbar  freie 
PigmentkOrnchen  erwiesen  sich  nach  Carminftrbung  und 
durch  Zerzupfen  häufig  als  in  Zellen  eingeschlossen, 
doch  ist  es  natürlich  sehr  schwer  anzugeben,  ob  nicht 
ein  Theil  der  Pigmentkömehen  frei  war. 

Nur  die  Hauptäste  der  Netzhautgefilsse  zeigten  sich 
meist  von  Pigment  frei  und  erschienen  desshalb  mit  ihren 
verdickten  Wandungen  als  helle  Züge,  welche  die  Pig- 
mentnetze in  kleinere  Gruppen  abtheilten. 

An  Querschnitten  trat  noch  deutlicher  hervor,  dass  das 
Pigment  in  allen  Schichten  der  Netzhaut  sich  befand  und 
nicht  nur  in  den  innersten  Schichten  seine  Lage  hatte,  was 
übrigens  auch  schon  durch  Betrachtung  der  beiden  Ober- 
flächen der  Netzhaut  zu  sehen  war.  An  Schnitten,  welche 
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durch  Aderhaut  und  Netzbaut  in  Zusammenhang  gefahrt 
waren,  bemerkte  man  femer  sehr  deutlich,  dass  die  Pig- 
mentirung  der  äusseren  Lagen  an  der  Aussenfl&che  der 
Netzhaut  fast  immer  an  einer  Stelle  ihren  Anfang  nahm, 
wo  das  Aderhautepithel  gleich&Us  eine  stärkere  Pigmen- 
tirung  darbot;  von  da  senkten  sich  radiär  verlaufende 
pigmentirte  Zflge  in  die  Netzhaut  hinein,  welche  nach 
einem  kurzen  Verlauf  in  der  Begel  umbogen,  um  in  die 
der  Oberfläche  mehr  parallele  Richtung  überzugehen. 
Es  war  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  ob  diese  ra- 
diären Züge  gleichfalls  alle  Gefässe  waren,  oder  ob  hier 
das  Pigment  nur  den  verdickten  Radiärfasern  der  Netz- 
haut folgte.  Wenn  es  sich  wirklich  überall  um  Gef&sse 
gebandelt  hätte,  so  hätten  dieselben  zum  Theil  neugebildet 
sein  müssen,  da  in  der  normalen  äusseren  Kömerschicht 
Gefisse  nicht  vorkommen.  Eine  Verbindung  der  Netz- 
hautgefässe  mit  denen  der  Aderhaut  liess  sich  aber 
aberall  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Die  Netz- 
hautgefässe,  die  grösseren  sowohl  als  die  kleineren, 
boten  überall  eine  erhebliche  Verdickung  ihrer  Wan- 
dungen dar,  die  kleineren  namentlich  auch  eine  ausge- 
sprochene Scierose.  Die  Wandung  zeigte  sich  in  eine 
mehr  homogene  und  stärker  lichtbrechende  Substanz 
umgewandelt,  an  welcher  die  pigmentirten  Zellen  fest- 
sassen.  Diese  letzteren  hatten  übrigens,  ebenso  wie  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment,  ganz  dasselbe  Aussehen, 
wie  die  pigmentirten  Zellen  in  der  Epitbelschicht  der 
Aderhaut.  Die  Aehnlichk^it  des  Aussehens,  namentlich 
auf  Querschnitten  wurde  dadurch  noch  aufifallender,  dass 
auch  die  Durchschnitte  der  sclerosirten  Geftsswandungen 
mit  den  Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut  äusserlich 
eine  nicht  geringe  Aehnlichkeit  hatten.  —  In  der  Papille 
findet  sich  eine  grosse  Zahl  von  kleinen  Gelassen,  welche 
vollständig  obliterirt  scheinen,  und  in  stark  licht  brechende, 
unregelmässig  begrenzte  Stränge  verwandelt  sind. 


14 

Das  Aderhautepithel  und  die  Glaslamelle  der 
Aderhaut  boten,  wie  schon  bemerkt,  die  hochgradigsten 
Veränderungen  dar.  Allenthalben  war  die  Glaslamelle 
fibersiet  von  ziemlich  grossen,  meist  rundlichen,  auch 
mehr  unregelmässig  gestalteten  Excrescenzen  oder  Dru- 
sen, die  abgesehen  von  ihrer  bedeutenderen  Grösse  voll- 
kommen den  zuerst  ven  Donders  und  H.  Müller  be- 
schriebenen senilen  Drusen  der  Glaslamelle  glichen  und 
ebensowenig  als  diese  Amyloidreaction  gaben.  Dieselben 
Excrescenzen  wurden  bisher  von  den  verschiedensten 
Beobachtern  in  allen  denjenigen  Fällen  von  Netzhaut- 
pigmentirung  gelfunden,  wo  das  Aderhautepithel  gleidi- 
falls  verändert  war.  Ihr  Durchmesser  beträgt  in  unserem 
Falle  bis  0,12  Mm.  Ihre  Oberfläche  und  ihre  Ränder  sind  be- 
deckt von  Zellen,  die  mit  dunkelschwarzem  Pigment  erffillt 
sind.  Die  Form  dieser  Zellen  ist  viel  unregelmässiger  als  in 
der  Norm;  ihre  Pigmentkömer  zum  Theil  viel  gröber,  an 
Grösse  von  unmessbarer  Feinheit  bis  zu  0,0054  Mm. 
Durchmesser  variirend  (normal  nach  Rosow  Länge 
0,002—0,003,  Breite  0,0004  --0,001  Mm).  Sie  haben 
nicht  ausschliesslich  eine  längliche  Form,  wie  normal, 
sondern  man  findet  sie  auch  von  rundlicher  oder  unregel- 
mässig eckiger  Form,  letzteres  wohl  durch  Zusammen- 
hängen mehrerer  kleinerer  Körnchen.  Auch  erfüllen 
die  Pigmentkömer  die  Zelle  oft  nicht  vollständig,  son- 
dern nur  einen  Theil  derselben.  Die  G 1  a  s  1  a  m  e  1 1  e  selbst 
ist  verdickt  und  lässt  sich  mit  dem  auf  ihr  sitzenden 
Epithel  leicht  auf  grössere  Strecken  isoliren.  Zwischen 
den  grösseren  Drusen  bemerkt  man  alsdann  noch  eine 
grosse  Anzahl  kleiner  Hervorragungen,  aufweichen  gleich- 
falls die  Epithelzellen  dunkles  Pigment  enthalten.  In 
den  Zwischenräumen  sind  die  Zellen  meist  ihres  Pig- 
mentes beraubt,  so  dass  ausgedehnte  Parthien  existiren, 
an  welchen  das  Epithel  vollständig  pigmentfrei  ist  und 
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wo  man  die  Zellen  selbst  leicht  flbersehen  kann,  wenn 
man  nicht  durch  Canninfärbung  ihre  Kerne  deutlicher 
hervortreten  lässt  Die  Zellen  sind,  von  ungleicher 
Grösse,  theils  grössei",  meist  aber  viel  kleiner  als  in 
der  Norm,  ihr  Durchmesser  schwankt  zwischen  0,009— 
0,036  Mm;  manche  der  giösseren  enthalten  auch  2  oder 
mehr  Kerne,  welche  gleichfalls  verschieden  gross  sein 
können.  Einige  sind  oval  und  von  erheblicher  Grösse,  wäh- 
rend die  kleineren  Zellen  durchgängig  nur  einen  kleinen 
rondlichen  Kern  enthalten.  Auch  schien  es,  als  ob  die 
Zellen,  besonders  in  der  Umgebung  der  grösseren  Drusen 
der  Glaslamelle  nicht  in  einer,  sondern  in  mehreren 
Schichten  über  einanderlägen.  Alles  dies  macht  die  An- 
nahme von  Wttcberungsprozessen  in  der  Epithelschicht  sehr 
wahrscheinlich.  Die  Drusen  ragten  weit  über  die  Innen- 
fläche der  Aderhaut  in  die  äusseren  Schichten  der  Netz- 
haut hinein,  wobei  sie  oft  nur  mit  einer  schmalen  Basis 
mit  der  Glaslamelle  in  Verbindung  waren,  was  an  senk- 
rechten Schnitten  sehr  schön  zu  sehen  war.  Nach  der 
Aderhaut  zu  fand  aber  niemals  eine  Prominenz  dieser 
Excrescenzen  statt,  sondern  ihre  Basis  blieb  immer  ge- 
nau im  Niveau  der  Innenfläche  der  Aderhaut. 

Die  oben  erwähnten  gelblich  weissen  promi- 
nenten Flecke  in  der  Gegend  derOra  serrata  am 
rechten  Auge  bestehen  aus  einer  Einlagerung  zwischen 
Chorioidea  und  Retina,  mit  welcher  beide  Membranen 
innig  verwachsen  sind;  die  Ausdehnung  des  grössten 
dieser  Flecke  von  vom  nach  hinten,  wo  sie  am  bedeu- 
tendsten ist,  übersteigt  übrigens  nicht  einige  Mm.  Die 
Einlagerung  besteht  grösstentheils  aus  Eettkömchenzellen, 
die  in  ein  spärliches  Bindegewebsnetz  eingeschlossen  sind; 
dasselbe  geht  ohne  deutliche  Grenze  in  das  der  Retina 
über;  auch  in  letzterer  finden  sich  an  der  betreff^enden 
Stelle  einzelne  Körnchenzellen  und  selbst  das  binde- 
gewebige Stützwerk  derselben  zeigt  sich  stellenweise  dicht 


16 

mit  Fetikörnchen  infiltrirt.  Aach  die  Aderhaut  zeigt 
an  dieser  Stelle  deotlich  entzündliche  Veränderaogen; 
in  ihren  äusseren  Lagen  enthält  sie  eine  grössere 
Anzahl  etwas  kleiner  Zellen,  meist  von  länglicher 
oder  rundlich  dreieckiger  Form  mit  einem  einzigen 
feinkörnigen  Kern  und  feinkörnigem  Protoplasma, 
welche  auch  hie  und  da  spärliche  braune  Pigment- 
kömchen  einschliessen;  einzelne  derselben  zeigen  auch 
kurze  Ausläufer.  Ausserdem  besteht  eine  starke  Hyper- 
plasie des  lockigen  Bindegewebes  in  der  Umgebung 
der  Gefässe  mit  einer  Menge  spindelfSrmiger  Zellen. 
Eine  ähnliche  Hjn[>erplasie  des  lockigen  Bindegewebes, 
wenn  auch  in  geringerem  Grade  findet  sich  auch  in  den 
übrigen  Abschnitten  der  Aderhaut.  Die  Aderhaut  selbst 
ist  macroscopisch  gar  nicht  verändert  und  von  normaler 
Dicke;  Anhäufungen  lymphkörperartiger  Zellen  fehlen,  mit 
Ausnahme  der  oben  erwähnten  Stellen;  nur  treten 
zwischen  den  pigmentirten  Stromazellen  bei  ziemlich 
dunkler  Pigmentirung  des  Stroma^s  eine  ziemliche  Menge 
länglicher  und  ästiger  farbloser  Stromazellen  auf,  was 
man  für  gewöhnlich  bei  einem  gleichen  Grade  der  Pigmen- 
tirung nicht  zu  finden  pflegt  Die  Gefässwandungen 
selbst,  namentlich  der  kleineren  Gefilsse  und  Capillaren 
waren,  soviel  sich  erkennen  Hess,  normal,  und  boten  keine 
Spur  der  an  den  Netzhautgefässen  so  ausgesprochenen 
Verdickung  und  Pigmentirung  dar.  An  dünnen  Lamellen 
der  innersten  Lagen  der  Chorioidea,  welche  sich  nach 
Erhärtung  ohne  Mühe  abspalten  Hessen,  konnte  dies 
mit  grosser  Schärfe  festgestellt  werden;  namentlich 
liess  sich  auch  da^an  erkennen,  dass  die  Capillarschicht 
ganz  normal  war  und  nirgends  mit  den  Netzhautgefässen 
irgend  welche  Verbindungen  einging. 

Die  Sehnerven,  ebenso  wie  Chiasma  und  Tractus 
sind  nicht  nur  macroscopisch,  sondern  auch  microscopisch 
in  Bezug  auf  ihre   nervösen   Elemente   ganz    normal. 
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Nirgends  lässt  sich  etwas  von  Atrophie  nachweisen;  die 
einzige  Veränderung  besteht  in  einer  ziemlich  ausge- 
sprochenen Verdickung  der  Wandungen  der  kleineren 
Gef&sse,  während  die  Hauptstämme  der  Gentralgef&sse  im 
Sehnervenstamm  kaum  dicker  erscheinen  als  in  der  Norm. 

Die  übrigen  Theile  des  Auges  Iris,  Giliarkörper, 
Linse  wurden  gleichfalls  bei  microscrop.  Untersuchung 
unverändert  gefunden.  Der, Glaskörper  war  zum  Theil 
verflQssigt. 

Die  in  diesem  Falle  gefundenen  Veränderungen 
sind  also  folgende:  Atrophie  der  nervösen  Ele- 
mente der  Retina,  vollständiger  in  den  äusseren 
Lagen,  geringer  in  der  Faserschicht,  vom  Centrum  nach 
der  Peripherie  allmälig  zunehmend;  Hyperplasie  des 
bindegewebigen  Stützwerkes  mit  Auftreten  einer 
neugebildeten  Bindegewebslage  an  der  Innenfläche  der 
Faserschicht,  Verdickung  und  Sclerose  derGefäss- 
Wandungen,  netzförmige  Pigmenti  rung  in  allen  Schich- 
ten, hauptsächlich  den  Gefässen  folgend;  hochgradige 
Veränderungen  des  Epithelpigments,  massen- 
hafte Excrescenzen  der  Glaslamelle;  kleine  cir- 
cumscripte,  fettig  degenerirte  Exsudate  zwischen  Chorioi- 
dea  und  Retina. 

Fasst  man  die  Veränderungen  alle  zusammen,  so 
muss  der  Process  nach  der  jetzt  gebräuchlichen  Termi- 
nologie unstreitig  als  Chorioretinitis  pigmentosa  bezeichnet 
werden. 

Suchen  wir  jedoch  etwas  näher  in  die  Entstehung 
des  Processes  einzudringen,  so  ist  es  bei  dem  ausgebildeten 
Zustande  der  Veränderungen  nicht  leicht  zu  entscheiden, 
ob  er  ursprünglich  von  der  Retina  oder  der  Chorioidea 
ausging  oder  von  beiden  Membranen  zugleich.  Mit  ab- 
soluter Sicherheit  würde  sich  dies  nur  in  einem  frühereu 
Stadium  des  Leidens  ermitteln  lassen.  Wenn  man  aber 
aus  dem  Grade  der  in  den  verschiedenen  afficirten  Theilen 

Arcbir  tfir  Ophthalmologl«,  XV.  3.  2 
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vorkommenden  Veränderungen  etwas  zu  schliessen  be- 
rechtigt ist,  so  dürfte  die  grössere  Wahrscheinlichkeit 
dafür  sprechen,  dass  wir  es  mit  einer  primären  Retinal- 
erkrankung  zu  thun  haben. 

Gegen  eine  primäre  Chorioiditis  spricht  die  Gering- 
fügigkeit der  im  Strom a  der  Aderhaut  gefundenen  Ver* 
änderungen  und  gerade  die  Abwesenheit  von  denjenigen 
unter  ihnen,  welche  den  Piocess  besonders  characterisiren, 
ich  meine  die  Verdickung  der  Wandungen  und  abnorme 
Pigmentirung  der  Umgebung  der  Gef&sse.  Wie  mir 
scheint,  hat  man  bisher  bei  der  anatomischen  Diagnose 
der  Chorioiditis  auf  die  Veränderungen  an  der  Epithel- 
schicht der  Aderhaut  einen  viel  zu  grossen  Werth  ge- 
legt. Es  ist  ja  bekannt,  dass  Schwund  oder  Hyperplasie 
des  Pigmentes  der  Epithelschicht  oder  selbst  Wucherung 
ihrer  Zellen  keineswegs  nur  durch  Chorioiditis  hervor- 
gebracht werden  kann,  sondern  dass  auch  entzündliche 
Processe  in  den  äusseren  Netzhautschichten  dieselbe 
Wirkung  haben  können.  Zumal  mit  dem  Augenspiegel 
ist  gar  nicht  auszumachen,  welches  in  dem  jedesmaligen 
Fall  der  wahre  Ursprung  der  Veränderungen  ist  Zur 
wirklichen  anatomischen  Feststellung  der  Diagnose  der 
Chorioiditis  scheint  mir  der  Nachweis  von  Veränderungen 
im  Aderhautstroma  unerlässlich,  und  wo  diese  vollständig 
fehlen,  oder  geringeren  Grades  sind,  wird  man  gut  thun, 
den  chorioiditischen  Ursprung  des  Leidens  wenigstens 
zu  bezweifeln.  Und  selbst  für  den  Fall,  dass  die  Ver- 
änderungen des  Pigmentepithels  und  der  Glaslamelle  der 
Aderhaut  selbständig  entstehen  könnten,  unabhängig  von 
einer  Erkrankung  der  Netzhaut,  würde  man  noch  be- 
rechtigt sein,  den  ganzen  Process  far  ein  Betinalleiden 
zu  erklären,  da  wenigstens  das  Pigmentepithel  nach  der 
Entwickelungsgeschichte  viel  eher  zur  Netzhaut  als  zur 
Aderhaut  zu  rechnen  ist 

Die  circumscripten  Exsudate,  welche  in  der  Peripherie 
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des  Auges  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  gefunden 
wurden,  und  die  sonstigen  Veränderungen  der  Aderhaut 
k5nnen  als  Folgezust&nde  und  Gomplicationen  des  Reti- 
nalleidens  aufgefasst  werden  und  treten  jedenfalls  gegen 
die  hochgradigen  Veränderungen  der  Netzbaut  und  des 
Pigmentepithels  ganz  in  den  Hintergrund. 

Diese  letzteren  stimmen  übrigens  ganz  mit  den- 
jenigen überein,  welche  bei  der  sog.  Chorioiditis  mit 
Netzhautpigmentirung  beobachtet  wurden.  Der  einzige 
Unterschied  zwischen  diesen  und  unserem  Falle  ist  der, 
dass  bei  ersteren  in  der  Regel  manifestere  Veränderun- 
gen im  Aderhautstroma  gefunden  wurden.  So  fand 
Schweigger  neben  Atrophie  des  Stroma's  Anhäufungen 
neugebildeter  Zellen,  fettige  Degeneration  der  Pigment- 
zellen, und  freie  Fetttröpfchen  im  Gewebe;  Pope  sah 
gleichfalls  Zeichen  von  Entzündung,  Verklebung  der 
Chorioidea  mit  der  Sclera  durch  organisirtes  Ex- 
sudat; Junge  beobachtete  hauptsächlich  nur  Ectasie 
und  Atrophie  des  Aderhautstroma's;  A.  Pagenstecher 
endlich  constatirte  in  2  Fällen  an  den  Aderhautgef&ssen 
eine  ganz  ähnliche  Verdickung  der  Wandungen  wie  in 
der  Retina.  Pigmentepithel  und  Netzhaut  waren  aber  immer 
in  ganz  derselben  Weise  verändert,  wie  in  unserem  Fall 
und  nur  in  dem  einem  Falle  von  Schweigger  war  das 
Pigmentepithel  normal  geblieben.  Nur  darin  zeigt  sich 
ein  Unterschied,  dass  in  unserem  Falle  die  Retina  nicht 
verdünnt  gefunden  wurde,  sondern  überall  eine  ziemlich 
gleichmässige  Dicke  darbot,  während  in  jenen  Fällen  die 
pigmentirten  Partien  meistens  stark  verdünnt  waren. 
Dieser  Unterschied  betrifft  aber  nicht  das  Wesen  des 
Processes  an  sich,  sondern  hängt  von  dem  Grade  der 
Bindegewebsschrumpfung  und  der  gleichmässigen  Aus- 
dehnung der  Veränderung  über  die  verschiedenen  Theile 
der  Netzhaut  ab. 

Bei  dieser  Aehnlichkeit  der  Veränderungen  scheint 

2» 
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es  auf  der  Hand  zu  liegen,  auch  in  unserem  Falle,  wie 
man  dies  für  die  sog.  Chorioiditis  mit  Netzbautpigmen- 
tirung  zu  thon  pflegt,  das  Netzhautpigment  einfach  in 
der  Epithelschicht  der  Aderhaut  entstehen  zu  lassen. 
Sicher  gilt  dies  von  denjenigen  Pigmentzellen,  welche  auf 
den  Drusen  der  Glaslamelle  aufsitzen  und  mit  diesen 
weit  in  die  äusseren  Netzhautschichten  hineinragen.  Diese 
sind  offenbar  durch  das  successive  Wachstbum  der  Drusen 
einfach  in  die  Netzhaut  hineingedrängt  worden.  Da  nun 
auch  das  weiter  in  der  Netzbaut  längs  den  GefiLssen 
angehäufte  Pigment  zum  grössten  Theil  wenigstens  in 
Zellen  eingeschlossen  ist,  sich  von  dem  an  der  Oberfläche 
der  Drusen  sitzenden  gar  nicht  unterscheiden  lässt,  auch 
sehr  häufig  continuirlich  in  dasselbe  übergebt,  so  sind 
wir  fast  unwillkürlich  geneigt,  für  beides  eine  und  die- 
selbe Entstehungsweise  anzunehmen.  Seit  wir  das  Wan- 
derungsvermögen der  Zellen  kenneu,  würde  sich  auch 
ganz  gut  verstehen  lassen,  dass  aus  dem  Pigmentepithel 
derartige  Zellen  in  die  Netzhaut  eindringen,  sich  dort 
vielleicht  sogar  vermehren  und  vorzugsweise  längs  der 
Gefässe  weiter  verbreiten,  wo  sie  den  geringsten  Wider- 
stand finden.  Es  würde  bei  dieser  Annahme  nicht  ein- 
mal nothwendig  sein,  dass  die  anatomische  Untersuchung 
überall  einen  unmittelbaren  Zusammenhang  zwischen  dem 
in  der  Epithelschicht  und  dem  in  der  Netzhaut  gefunde- 
nen Pigmente  nachwiese,  denn  es  wäre  ja  möglich,  dass 
sich  die  Zellen  vorzugsweise  an  bestimmten  Orten  an- 
lagerten und  sich  in  einem  späteren  Stadium  nicht  mehr 
an  allen  Orten  des  von  ihnen  zurückgelegten  Weges 
vorfänden.  Da  jedoch  durch  die  Beobachtung  von 
Schweigger  feststeht,  dass  auch  bei  intactem  Chorioidal- 
epithel  typische  Pigmententwickelung  in  der  Netzhaut 
vorkommen  kann,  so  müssen  wir  in  unserem  Fall  immer 
noch  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  ein  Theil  des  Pig- 
ments sich  selbstständig  in  der  Netzhaut  entwickelt  habe. 


21 

Das  Vorkommen  des  Pigmentes  in  der  Sehnervenpapille, 
was  u.  A.  von  Mooren  beobachtet  wurde,  kann  hier  nichts 
beweisen,  weil  das  Pigment,  einmal  in  die  Netzhaut  ge- 
langt, ebenso  gut  auch  von  dieser  aus  in  den  Sehnerven 
gelangen  könnte.  Ich  kann  hier  aus  mündlicher  Mit- 
iheilung  eine  Beobachtung  von  Gohnheim  anführen,  der 
in  einem  Falle  von  Ketinitis  pigmentosa  (wahrscheinlich 
typischer,  doch  nicht  mit  Sicherheit  als  solche  zu  er- 
ermitteln) auch  im  Sehnervenstamm  Pigment  antraf,  wel- 
ches wie  in  der  Netzhaut  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgte; 
auch  hier  kann  natürlich  derselbe  Einwand  gemacht 
werden.  Hier  kann  nur  die  Untersuchung  einer  grösse- 
ren Zahl  von  Fällen  und  in  früheren  Stadien  sicheren 
Aufschi uss  geben,  oder  wenn  es  uns  gelingen  sollte,  diese 
Processe  experimentell  hervorzubringen  und  zu  verfolgen. 
Dasselbe  gilt  nun  auch  von  der  Entstehung  der 
Veränderungen  im  Pigmentepithel.  Doch  ist  es  nicht 
wahrscheinlich,  dass  sie  auf  dem  von  Pope  beschriebenen 
Wege  entstanden,  nämlich  durch  Auswüchse  der  äusseren 
Eömerschicht,  welche,  sich  umbiegend,  Theile  des  Pig- 
mentepithels zwischen  sich  einschliessen.  Die.  Aussen- 
fläche  der  Netzhaut  war  viel  zu  regelmässig  und  eben 
und  liess  nirgends  Reste  solcher  Auswüchse,  wenn  auch 
nur  in  geschrumpftem  Zustande,  erkennen.  Dagegen 
möchte  ich  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  die  in  unserem 
Falle  so  massenhaft  entwickelten  Drusen  der  Glaslamelle 
eine  wichtigere  und  mehr  selbstständige  Rolle  bei  dem 
Processe  spielen,  als  man  ihnen  in  der  Regel  zudachte. 
Diese  Frage  ist  um  so  mehr  berechtigt,  als  jene  Drusen, 
allerdings  mit  verschiedenen  Namen  bezeichnet,  bis  jetzt 
von  allen  Beobachtern  bei  Netzhautpigmentirung  mit 
gleichzeitigen  Veränderungen  des  Pigmentepithels  ge- 
sehen wurden.  Sehen  wir  doch,  dass  selbst  die  viel 
kleineren  Drusen  an  senilen  Augen  ganz  ähnliche  Ver- 
änderungen hervorbringen:  Entfärbung  und  Atrophie  der 
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sie  bedeckenden  Zellen,  st&rfcere  Pigmentirung  derer  in 
ihrer  Umgebung.  Es  dflrfte  daher  die  Annahme  nicht 
allzu  gewagt  erscheinen,  dass  auch  in  unserem  Falle 
das  Wachsthum  der  Drusen  die  Veränderungen  der 
Epithelschicbt  zur  Folge  gehabt  und  auch  hier  Wuche- 
rung ihrer  Zellen,  Schwund  und  Neubildung  you  Pig- 
ment hervorgebracht  habe.  Auch  die  Zerstörung  der 
Stäbchenschicht  und  vielleicht  auch  eines  Theils  der 
äusseren  KOmerschicht  Hesse  sich  auf  diese  Ursache 
zurückfahren. 

Ein  sehr  wichtiger  Punkt  scheint  mir  ferner  der 
verschiedene  Orad  der  Atrophie  in  den  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut;  die  verhältnissmässig  geringe 
Atrophie  der  Faserschicht  und  das  normale  Verhalten 
des  Sehnerven  gegenttber  der  vollkommenen  Zerstörung 
der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  und  der  hochgradigen 
Veränderung  auch  noch  der  äusseren  Eörnerschicht. 
Es  beweist  dies,  dass  die  vollständige  Blindheit  nicht 
durch  die  Atrophie  der  Faserschicht,  sondern  der  Haupt- 
sache nach  durch  den  Verlust  der  äusseren  Lagen  be- 
dingt war.  —  Auch  ist  sehr  merkwürdig,  dass  nach  so 
langer  Zeit,  während  der  die  Amaurose  bestand  (20  Jahre), 
sich  keine  Atrophie  des  Sehnerven  entwickelt  hatte.  In 
manchen  Fällen  tritt  ja  bekanntlich  die  centripetalc  Seh- 
nervenatrophie schon  sehr  frühzeitig  auf,  es  muss  daher 
ihr  Eintreten  noch  von  besonderen  Umständen  abhängig 
sein.  Einer  derselben  ist  wahrscheinlich  der  relativ  geringe 
Grad  von  Atrophie  der  Faserschicht  der  Netzhaut,  welche 
natürlich  der  des  Sehnerven  vorausgehen  muss. 

Man  könnte  sogar  zu  der  Ansicht  kommen,  dass 
auch  in  unserem  Falle,  wie  man  dies  bei  der  sog.  Cho- 
rioiditis mit  Netzhautpigmentirung  annimmt,  der  Pro- 
cess  zuerst  die  äusseren  Netzhautlagen  ergriffen  und 
sich  erst  von  da  auf  die  inneren  fortgepflanzt  habe, 
wenn  es  nicht  sehr  misslich  wäre,  in  einem  so  späten 
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Stadiam  Aber  die  Anfitoge  der  Erkrankung  entscheiden 
zu  wollen. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  was  wir  aus  diesem  Falle 
*fBr  die  Retinitis  pigmentosa  im  Allgemeinen  folgern  dürfen, 
so  will  ich  gerne  zugeben,  dass  wir  Ursache  haben  mit 
unseren  Schlüssen  etwas  vorsichtig  zu  sein,  bevor  noch 
von  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  gewöhnlicher  typi- 
scher Retinitis  pigmentosa  der  anatomische  Befund  be- 
kannt sein  wird.  Doch  möchte  ich  heiTorheben,  dass 
hier  zuerst  bei  einem  vorher  ophthalmoscopisch  unter- 
suchten Fall  einer  Erkrankung,  welche  nach  den  oben 
gemachten  Bemerkungen  der  typischen  Retinitis  pigmen- 
tosa zum  mindesten  sehr  nahe  steht,  das  Aderhautepithel 
nicht,  wie  man  meistens  erwartet,  normal,  sondern  sehr 
hochgradig  verändert  gefunden  wurde,  obgleich  ophthalmo- 
scopisch sich  keine  Chorioidalveränderungen  hatten  erken 
nen  lassen.  Wenn  wir  annehmen,  dass  bei  der  gewöhnlichen 
Retinitis  pigmentosa  der  Befund  sich  ebenso  verhalte, 
so  erklärt  sich  dadurch  auch,  dass  man  nicht  selten 
dabei  ophthalmoscopisch  manifeste  „Aderhautveränderun- 
gen" antrifft  und  wir  können  auch  eine  Vermuthung  über 
die  Natur  derselben  aufstellen.  Die  schon  oben  beschrie- 
benen feinen  weissen  Punktirungen  in  der  Epithelschicht, 
welche  in  den  ersten  Stadieu'der  angeborenen  Amaurose 
und  auch  zuweilen  bei  gewöhnlicher  Retinitis  pigmentosa 
beobachtet  werden,  dürften  wohl  durch  die  drusigen  Aus 
wüchse  der  Glaslamelle  bedingt  sein,  welche  sowohl  in 
unserem  Falle  sehr  massenhaft  entwickelt  waren,  als  auch, 
wie  bereits  bemerkt,  bis  jetzt  in  allen  Fällen  von  Netz- 
hautpigmentirung  mit  gleichzeitigen  Aderhautvcränderun- 
gen  beobachtet  wurden.  Damit  stimmt  auch,  dass  zu- 
weilen neben  den  hellen  Fleckchen  kleine  schwarze  Pig- 
mentfleckchen auftreten,  bedingt  durch  die  reichliche 
Pigmententwickelung  in  der  Umgebung  der  Drusen.  Aller- 
dings waren  in  unserem  Falle  ophthalmoscopisch  keine 
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solche  weisse  Fleckchen  beobachtet  worden ;  dies  erklärt 
sich  aber  durch  die  hochgradige  Atrophie  des  Pigments 
der  Epithelschicht,  welches  eben  bis  auf  die  schwarzen 
Pigmentflecke  am  Rande  der  Drusen  vollkommen  ge* 
schwunden  war.  In  der  That  beobachtet  man  auch 
ophthalmoscopisch  unter  günstigen  Umständen  nicht 
selten  in  vorgerückteren  Stadien  des  Leidens  einen  sehr 
ausgedehnten  Schwund  des  Pigmentepithels  über  den 
grössten  Theil  des  Augengrundes.  Seltener  sind  die 
Fälle,  welche  u.  A.  Mooren  und  Picard  beschrieben  haben, 
in  welchen  mehr  circumscripte  weisse  Flecke  mit  Pigment- 
saum auftreten,  bei  klinisch  vollkommen  charakterisirter 
Retinitis  pigmentosa,  aber  auch  diese  könnten  ganz  wohl 
durch  Anhäufungen  von  Drusen  der  Glaslamelle  bedingt 
sein. 

Wenn  es  demnach  durch  ophthalmoscopische  Beob- 
achtungen feststeht,  dass  zuweilen  schon  in  den  Anfangs- 
stadien der  Retinitis  pigmentosa  ausgedehnte  Verände- 
rungen des  Pigmentepithels  auftreten  und  wenn  wir  in  un- 
serem Falle  sehen,  dass  derartige  Processe  die  äusseren 
Netzhautschichten  auf  das  intensivste  mitbetheiligen, 
so  werden  wir  uns  zu  fragen  haben,  ob  diese  Affecüon 
der  äussern  Retinallagen  als  Regel  oder  mehr  als  Aus- 
nahme und  Complication  zu  betrachten  ist.  Meistens 
stellt  man  sich  vor,  dass  die  eigentliche  Retinitis  pig- 
mentosa sich  im  Anfang  wenigstens  mehr  auf  die  Faser- 
schicht der  Netzhaut  beschränkt,  und  man  erklärt  auch 
die  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  durch  die 
Atrophie  eben  dieser  Schicht.  Wir  wissen  aber  nicht, 
ob  diese  Anschauung  die  richtige  ist,  und  ob  nicht  viel- 
mehr eine  gleichmässige  Zerstörung  der  äusseren  Schich- 
ten in  der  Peripherie  der  Netzhaut  die  Ursache  dieses 
Symptomes  ist.  Das  Fehlen  von  Anomalien  des  Pigment- 
epithels  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  in  vielen 
Fällen  würde  nicht  gegen  diese  Annahme  sprechen,  da 
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trotzdem  die  äusseren  Netzhautschichten  ergriffen  sein 
konnten. 

Wenn  sich  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  in  unserem 
Falle,  nämlich  eine  hochgradige  Zerstörung  der  licht- 
percipirenden  Elemente  bei  wenigstens  theilweise  erhal- 
tener Faserschicht  auch  in  Fällen  von  Retinitis  pigmen- 
tosa mit  dem  gewöhnlichen  Symptomencomplex  heraus- 
stellen sollte,  so  würden  sich  dadurch,  wie  auch  schon 
H.  Müller'*')  bemerkt  hat,  in  einfacher  Weise  die  beiden 
Ton  y.  Gräfe  berichteten  Fälle  von  anomalem  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes  bei  Retinitis  pigmentosa  erklären 
lassen.**)  Bei  diesen  betraf  der  Gesichtsfelddefect  nicht 
wie  gewöhnlich  die  äusserste  Peripherie,  sondern  eine 
ringförmige  Zone,  sodass  sowohl  das  Centrum,  als  auch 
die  Peripherie  frei  waren,  letztere  wenigstens  bis  zu 
einem  gewissen  Grade.  Man  braucht  zur  Erklärung  nur 
anzunehmen,  dass  die  Zerstörung  der  Stäbchenschicht 
nicht  wie  gewöhnlich  die  äusserste  Peripherie  mit  be- 
troffen habe,  sondern  nur  eine  Zone,  deren  Lage  und 
Ausdehnung  der  des  Gesichtfelddefectes  entsprach,  und 
dass  zu  gleicher  Zeit  die  Atrophie  der  Faserschicht  nur 
geringeren  Grades  gewesen  sei.  —  In  der  That  hat 
auch  H.  Müller  mehrere  Fälle  beobachtet,  wo  sich 
dies  so  verhielt,  wo  in  der  äussersten  Peripherie 
der  Retina  alle  Schichten  ziemlich  gut  erhalten  waren, 
während  in  der  darauf  folgenden  Zone  vornehmlich 
die  äusseren  Schichten  zerstört,  die  Faserschicht  aber 
nur  sehr  wenig  atropisch  war.  Leider  fehlen  für 
diese  Beobachtungen  die  Angaben  des  klinischen  Ver- 
laufes und  die  Augenspiegeluntersuchung. 

Hoffentlich  werden  recht  bald  Untersuchungen  ande- 
rer Fälle  uns  über  die  verschiedenen .  hier  berührten 
Fragen  weiteren  Aufschluss  bringen.  — 

•)  Wfinb.  YtthandL  X.  Sitz.  t.  SO.  Apr.  1S59. 
•♦)  Aicb.  f.  Ophth.  IV.  2.  p.  «ÖO. 


üeber  das  Vorkommen  von  Anomalien  des 
Farbensinnes  bei  Krankheiten  des  Auges,  nebst 
Bemerkungen  ttber  einige  Formen  von  Amblyopie. 

Von 

Dr.  Th.  Leber.*) 


Die  Untersuchung  des  Farbensinnes  bei  den  verschiede- 
nen krankhaften  Processen  im  Auge  hat  in  der  letzten 
Zeit  in  höherem  Grade  das  Interesse  der  Augenärzte 
erregt  In  der  That  war  auch  früher  das  Studium  dieser 
Verhältnisse  viel  zu  wenig  berücksichtigt  worden,  denn 
abgesehen  von  den  angeborenen  Störungen  des 
Farbensinnes,  welche  bekanntlich  schon  seit  lange  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  der  Aerzte,  besonders  aber 
der  Physiker  und  Physiologen  auf  sich  ^gelenkt  hatten, 
war  erworbene  Farbenblindheit  nur  in  seltenen 
Fällen  beobachtet  und.  über  ihr  Vorkommen  bei  Erkran- 
kungen des  Auges  nur  sehr  wenig  bekannt.  Die  Augen- 
ärzte begnügten  sich  in  der  Regel  mit  der  Prüfung  der 
Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes  bei  verschieden  heller 
Beleuchtung  und  gingen  auf  eine  Untersuchung  des  Far- 
bensinnes nur  dann  ein,  wenn  die  Kranken  durch  ihre 
Angaben  selbst  darauf  hinwiesen,  wenn  also  eine  zum 
Grade  der  Amblyopie  verhältnissmässig  bedeutende  Stö- 
rung des  Farbensinnes  vorlag.    Benedikt  hat  das  Ver- 


*)  Eine  korse  Mittheilung  üb^r  den  gleichen  Gegcinatsnd  liabe  ich 
bereite  in  Heidelberg  bei  der  letiten  Sitiong  dee  opbth.  Gongreesei 
gemacht,  i.  d.  Sitzber.  dieser  Ges.  pro  1869,  der  demnächst  erscheinen  wird. 
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dienst,  zuerst  auf  die  grosse  Häufigkeit  solcher  Störungen 
bei  Amblyopien  und  Amaurosen  hingewiesen  zu  haben. 
Er  tbat  dies  zuerst  gelegentlich  in  einer  Besprechung 
von  Duchenne's  Lehrbuch  der  Faradisation*)  und  gab 
später  eine  kurze  Mittheilung  über  eine  "Reihe  derartiger 
Fälle  in  diesem  Archiv.**)  Die  Fälle  waren  aber  nicht 
mit  Hülfe  genauerer  Methoden  untersucht,  eine  Lücke, 
welche  für  einen  speciellen  Fall  von  Sehnervenatrophie 
von  Schelske***)  ausgefüllt  wurde.  Seh.  wies  mit  dem 
Farbenkreisel  nach,  dass  die  Farbenstörung  des  Kranken 
in  Rothblindheit  bestand. 

In  neuester  Zeit  hat  Galezowski  den  Versuch  ge- 
macht, das  Verhalten  des  Farbensinnes  bei  Augenleiden 
zur  Diagnose  derselben  zu  verwertbenf)  und  dieser  Unter- 
suchung den  hochtrabenden  Namen  Chromatoscopie  der 
Netzhaut  beigelegt  Das  Buch  enhält  Angaben  über  das 
Verhalten  des  Farbensinnes  bei  den  verschiedensten  hier 
in  Rede  kommenden  Erkrankungen,  auf  welche  wir  zum 
Theil  später  zurückkommen  werden.  (Fast  die  ganze 
«erste  Hälfte  des  Buches  beschäftigt  sich  übrigens  mit 
den  physikalischen  und  physiologischen  Gesetzen  der 
Farbenempfindung  in  ganz  elementarer  Weise,  wobei  u. 
A.  längst  widerlegte  Ansichten,  wie  die  der  Achromasie 
des  Auges,  wieder  vorgetragen  werden,  und  eine  sog. 
Theorie  der  Farbenempfindung  entwickelt  wird,  deren 
Widerlegung  wir  unseren  mit  der  physiologischen  Optik 
von  Helmholtz  vertrauten  Lesern  wohl  selbst  überlassen 
können) 

Aus  den  übereinstimmenden  Angaben  der  verschie- 


*)  Wiener  med.  ohir.  Rondsebaa.  Bez.  1862.  p.  211. 

*»)  Awh.  f.  Ophth.  X.  2.  p.  185-190. 

***)  üeber  Bothblindheit  in  Folge  patbologischen  Prooeitei.  Arob. 
f.  Opbth.  XI.  1.  p.  171—178. 

t)  Da  diagnostie  dei  maladiei  des  yeax  an  moyen  de  la  Ghroma- 
toaoopie  r<tinienne.    Paris  1868. 
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denen  Beobachter  geht  hervor,  dass  Farbenblindheit  bei 
Erkrankungen  des  lichtempfindendeu  Apparates  ziemlich 
häufig  auftritt      Dass   die   Kranken  selbst   sich   über 
diese  Störung  nur  selten  beklagen,  darf  uns  nicht  wun- 
dern,  denn   die  gleichzeitige  Abnahme  der  Sehschärfe 
erscheint  ihnen  als  das  wichtigere  und  hauptsächliche 
Uebel,  neben  welcher  sie  die  Störung  des  Farbensinnes 
gewissermassen  f&r  selbstverständlich  ansehen.   Sie  wer- 
den vielleicht  hierzu  besonders  dadurch  veranlasst,  dass 
sie  unwillkürlich  ihr  jetziges  Sehen  mit  dem  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  vergleichen.     Auch  hier  nimmt 
bekanntlich   bei   einer   gewissen  Grenze  der  Helligkeit 
nicht  nur  das  Unterscheidungsvermögen  für  die  räum- 
lichen Verhältnisse  der  Objecte,  sondern  auch  für  Farben 
ab  und  hört  schliesslich  vollständig  auf;   es  bleiben  nur 
noch  Unterschiede  der  Helligkeit.    Die  Kranken  werden 
desshalb  auf  die  gleichzeitige  Störung  des  Farbensinnes 
meistens  nur  in  denjenigen  Fällen  aufmerksam,  wo  die 
Farbenblindheit  besonders  stark  ausgesprochen  ist,   diie 
Amblyopie  dagegen  nur  einen  geringen  Grad  erreicht    . 
Der  Umstand,  dass  Farbenblindheit  und  Sehstörung 
keineswegs  nothwendiger  Weise  verbunden  sind,  zeigt 
schon,  dass  das  Verhalten  des  Farbensinnes  bei  Erkran- 
kungen des  Auges  eine  besondere  Untersuchung  verdient, 
welche  uns  möglicherweise  auffallende  und  unerwartete 
Ergebnisse  liefern  kann,  die  sich  auch  zu  diagnostischen 
und  prognostischen  Schlüssen  verwerthen  lassen  dürften. 
Abgesehen  von  der  angeborenen  Farbenblindheit,  bei  wel- 
cher das  Sehvermögen  vollständig  normal  ist,   gibt  es 
auch  Fälle  erworbener  Farbenblindheit,   bei  denen  dies 
ebenfalls  gilt   Allein  selbst  bei  Ajnblyopien  besteht,  wie 
die   nachfolgenden   Mittheilungen   ausführlicher    zeigen 
werden,  keineswegs  zwischen  dem   Grade  der  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  und  dem  der  Farbenblindheit  ein 
proportionales  Verhältniss. 
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Meine  Beobachtungen  beziehen  sich  hauptsächlich 
auf  das  Verhalten  des  Farbensinnes  bei  Amblyopien  und 
Amaurosen.  Am  Schlüsse  sollen  noch  einige  Bemerkun- 
gen über  das  Vorkommen  der  Farbenblindheit  bei  ande- 
ren Erkrankungen  des  Auges  beigefügt  werden. 


Was  die  Methoden  betrifft,  welche  ich  zur  Prüfung 
des  Farbensinnes  verwandt  habe,  so  beschränkte  ich  mich 
in  der  ersten  Zeit  meistens  darauf,  den  Kranken 
eine  grosse  Anzahl  verschieden  gefärbter,  am 
besten  matter  Papiere  vorzulegen  und  dieselben 
benennen  und  sortlren  zu  lassen.  Bekanntlich 
lässt  sich  auf  diese  Weise,  selbst  wenn  man  die  Zahl 
der  Muster  noch  so  gross  nimmt,  niemals  eine  genaue 
Analyse  der  Farbenstörung  ausfahren,  weil  man  nicht 
auseinander  halten  kann,  was  von  der  Helligkeit  und 
Sättigung  und  was  vom  Farben  ton  abhängt.  Indessen 
wird  man  doch  damit  gröbere  Anomalien  erkennen  oder 
ausschliessen  können,  insbesondere  wenn  die  fragliche 
Farbenstörung  eine  acquisite  ist,  also  der  Kranke  von 
früher  her  die  richtigen  Bezeichnungen  der  Farben  kennt. 
Bei  angeborener  Farbenblindheit  muss  man  den  Angaben 
der  Kranken  viel  mehr  misstrauen,  weil  für  diese  von 
vornherein  die  für  das  gesunde  Auge  gültigen  Benen- 
nungen der  Farben  gar  nicht  passen  und  sie  daher 
Unterschiede,  die  für  sie  bloss  Unterchiede  der  Hellig- 
keit und  Sättigung  sind,  als  Unterschiede  des  Farbentons 
bezeichnen,  was  bei  acquisiter  Farbenstörung  weniger 
leicht  eintreten  wird.  Allerdings  müssen  die  Angaben 
der  Kranken  mit  einer  gewissen  Vorsicht  aufgenommen 
und  controlirt  werden,  da  sie  mitunter  eine  Farbe  erratheu 
können  durch  gewisse  Combinationen  von  Lichtstärke 
und  Sättigung,  während  ihnen  der  Farbenton  eigentlich 
anders  erscheint  als  in  der  Norm.     Man-  ist  aber  ge- 
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nAthigt,  die  Untersuchung  mit  farbigen  Papieren  anzu- 
wenden, wenn  man  eine  grössere  Zahl  von  Patienten 
untersuchen  will,  da  die  übrigen  Methoden  meistens  sehr 
umständlich  und  zeitraubend  sind  und  man  desshalb 
immer  nur  einzelne  Kranke,  die  auch  einen  gewissen  Grad 
von  Intelligenz  besitzen  müssen,  dafür  verwenden  kann. 
Manche  sonst  ganz  geeignete  Patienten  ermüden  auch 
bei  derartigen  Versuchen  sehr  rasch,  und  können 
desshalb  immer  nur  kurze  Zeit  hintereinander  geprüft 
werden.*)  Am  mühsamsten  ist  die  Anwendung  des 
Farbenkreisels;  auch  sind  die  Angaben  hier  oft  noch 
viel  schwankender,  als  bei  angeborener  Farbenblindheit, 
wo  schon  E.  Rose  sehr,  grosse  Differenzen  je  nach  der 
Helligkeit  der  Beleuchtung,  namentlich  bei  künstlichem 
Lichte  gefunden  hat;  bei  meinem  Versuchen  wurde  übri- 
gens immer  Tageslicht  benutzt 

Ausserdem  habe  ich  eine  Anzahl  Kranker  auch  mit 
dem  Spectroscop  und  dem  Rose'schen  Farben- 
messer untersucht.  Bekanntlich  besteht  der  letztere 
Apparat  aus  2,  je  an  einem  Ende  einer  Röhre  ange- 
brachten Nicorschen  Prismen,  zwischen  welchen  der 
Reihe  nach  zuerst  ein  Diaphragma,  denn  eine  senkrecht 
zur  optischen  Axe  geschliffene  Bergkrystallplatte  und 
endlich  ein  doppeltbrechendes  Ealkspathprisma  einge- 
schaltet sind.  Die  beiden  Nicol's  können  um  ihre  Längs* 
axe,  die  mit  der  Axe  der  Röhre  zusammenfallt,  gedreht 
und  der  Grad  der  Drehung  an  einer  Theilung  am  Rande 
abgelesen  werden.  Das  Kalkspathprisma  entwirft  zwei 
Bilder  von  der  Oeffnung  des  Diaphragma^s,  die  wegen 
der  Drehung  der  Polarisationsebene  in  dem  Bergkrystail 
complementär  gefärbt  sind.   Durch  Drehung  des  unteren 


*)  Die  HenteUüng  einer  geeigneten  Scala  Ton  farbigen  Papier» 
muitem  zum  aUgemeinen  Oebraucli  iit  ein  entschiedenes  Desidemt»  daa 
auch  in  der  letsten  Sitsung  des  ophfh.  Congresses  in  Heidelberg  mr 
Sprache  kam,  da  die  Ton  Galesowski  geUeferte  Scala  ganz  nnbraueh* 
bar  ist 
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NicoPs  kann  die  Farbennuance,  durch  Drehung  des  oberen 
die  Helligkeit  der  Doppelbilder  verändert  werden,  sodass 
man  immer  2  complementär  gef&rbte  Felder  erhält,  Yon 
denen  jedem  ein  beliebiger  Grad  von  Helligkeit  ertheilt 
werden  kann.  Der  Kranke  hat  die  Aufgabe,  diejenige 
Stellung  der  beiden  NicoFs  auszuprobiren,  bei  welcher 
ihm  die  beiden  Felder  gleich  erscheinen,  zugleich  kann 
man  auch  die  jedesmalige  Bezeichnung  der  Farbe  beider 
Felder  notiren  und  mit  der  Norm  vergleichen.  Da  die 
hier  auftretenden  Farben  immer  gemischt,  also  weisslich 
sind,  so  werden  auch  leichtere  Anomalien  mit  diesem 
Apparate  deutlicher  hervortreten.  Es  trägt  hierzu  noch 
der  Umstand  bei,  dass  die  Farben,  welche  verglichen 
werden,  nur  einen  verhältnissmässig  kleinen  Theil  des 
Gesichtsfeldes  einnehmen.  Die  Deutlichkeit  der  Farben- 
wahmehmung  hängt  aber  bekanntlich  u.  A.  auch  von 
der  Ausdehnung  der  farbigen  Fläche  ab,  deren  Bild  auf 
die  Netzhaut  filllt;  bei  einer  bestimmten  Helligkeit  wer- 
den gewisse  Farbenunterschiede  nicht  mehr  erkannt,  wenn 
die  Ausdehnung  des  farbigen  Netzhautbildes  unter  ein 
gewisses  Mass  herabsinkt 

Es  braucht  wohl  nicht  erst  bemerkt  zu  werden,  dass 
bei  der  Prüfung  des  Farbensinnes  die  Kranken  immer 
gefragt  wurden,  ob  schon  vorher  eine  Störung  im  Unter- 
scheidungsvermögen der  Farben  bestand  oder  nicht. 

Yerhalten  des  Farbensinns  bei  Atrophie  des  Sehnenren. 
Einzelne  Notizen  über  das  Vorkommen  von  Farben- 
blindheit bei  Amaurose  finden  sich  schon  in  der  vor- 
ophthalmoscopischen  Zeit.  So  gibt  Himly*)  an,  dass  nach 
einigen  Augenärzten  Achromatopsie  zuweilen  bei  be- 
ginnendem grauen  (?)  oder  schwarzen  Staare  oder  bei 
Glaucom  entstehe.     Le  Febure'*'*)  erzählt   von  einem 

*)  Die  EranUielten  u.  MiiBbildangen  d.  mensohL  Äuget.    Berlin, 
1843  II.  p.  46a 

*>  Ueber  den  schwanen  Staar  eto.  Leipzig,  1801.  A.  d.  Frans,  übers. 
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Mädchen,  das  nach  einer  fieberhaften  Krankheit  erblindet 
war  nnd  bei  der  Wiederkehr  des  Sehvermögens  anfoogs 
gar  keine  Farben  unterschied,  später  immer  noch  Roth 
mit  Schwarz  verwechselte.  Mackenzie*)  sah  einen  Maler, 
bei  dem  zugleich  mit  unvollständiger  Amaurosis  und 
rechtsseitiger  Mydriasis  sich  Farbenblindheit  entwickelt 
hatte,  so  dass  er  roth  und  grün  verwechselte.  Aber,  wie 
schon  oben  bemerkt,  sind  wir  erst  durch  Benedikt  aaf 
die  Häufigkeit  dieses  Symptomes  bei  Sehnervenatrophie 
aufinerksam  geworden.  Seitdem  ist  dasselbe  von  Schelske, 
Galezowski  u.  A.  bestätigt  worden. 

Die  folgende  Zusammenstellung  von  36  Fällen  kaun 
über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  Aufschluss  geben. 

Es  sind  in  dieselbe  aufgenommen  die  Fälle, 
welche  sich  ophthalmoscopisch  unter  dem  Bilde 
der  einfach  weissen  Entfärbung,  der  atrophi- 
schen Excavation  und  der  neuritischen  Seh- 
nervenatrophie darstellen,,  sich  klinisch  durch 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  Amblyopie 
und  Gesichtsfeldbeschränkung  charakterisiren, 
sei  es,  dass  sie  mit  cerebralen  oder  spinalen  Symptomen 
combinirt  sind  oder  nicht,  nnd  sei  es,  dass  der  zu  Grunde 
liegende  Process  progressiv  oder  abgelaufen  ist.  Aus- 
geschlossen sind  nur  1)  die  intraoculare  Atro- 
phie in  Folge  von  Retinitis  u.  Chorio  •  Retinitis  a 
2)  die  nicht  auf  Veränderungen  der  Macula  lutea  zurück- 
führbaren  centralen  Scotome,  bei  welchen  es  zwar 
häufig  zur  Entstehung  einer  (meist  partiellen)  weisslichen 
Entfärbung  des  Opticus  kommt,  welche  aber  gar  keine 
oder  nur  eine  höchst  unbedeutende  periphere  Gesichts- 
feldbeschränkung darbieten  und  sich  auch  durch  ihre 
Neigung  stationär  zu  bleiben  von  der  gewöhnlichen  grauen 
Sehnervendegeneration  unterscheiden.    Die  dieser  letzten 


♦)  Pnujt.  treat  of  the  disesies  of  the  eye.  1854,  p.  946. 


88 

Fonn  angehörigen  Fälle,  welche  Mafig  wegen  ihres  oph- 
thalmoscopischen  Befundes  zur  Sehnervenatrophie  gerech- 
net werden,  sollen  im  folgenden  Abschnitt  ausführlicher 
behandelt  werden.*) 

Die  Tabelle  enthält  zwar  nur  einen  Theil  der  wäh- 
rend der  Beobachtungszeit  in  der  v.  Gräfe'schen  Klinik 
vorgekommenen  Fälle  ^  von  Sehnervenatrophie,  weil  es 
nicht  möglich  war,  alle  mit  Farben  zu  untersuchen.  Da 
die  Fälle  aber  nicht  ausgesucht,  sondern  die  Prüfung  des 
Farbensinns  vorgenommen  wurde,  wenn  es  die  Zeit  er- 
laubte, so  scheint  es  mir  doch  gestattet,  aus  dieser 
Zusammenstellung  einige  statistische  Schlüsse  zu  ziehen. 

Um  die  Tabelle  nicht  zu  gross  zu  machen,  sind  in 
Bezug  auf  das  Sehvermögen  nur  ganz  fragmentarische 
Notizen  aufgenommen;  die  Entfernung  innerhalb  deren 
die  NN.  der  Jäger'schen  Proben  gelesen  wurden,  betrug 
in  der  Regel  6—7",  meist  wurden  stärkere  Convexgläser 
dabei  gebraucht  Auch  sind  die  Bemerkungen  über  Ver- 
lauf etc.  weggelassen  und  das  Verhalten  des  Farbensinns 
nur  im  Allgemeinen  characterisirt. 

*)  Bei  Oelegenheit  dieier  ZusammensteUttng  fiel  mir  die  aaoh 
sonst  Bohon  erwähnte  nel  grössere  Hfiofigkeit  der  Sehnerrenatrophie 
bei  Männern  wieder  sehr  auf.  Unter  87  Fällen,  Ton  denen  ich  mir  im 
Verlauf  der  letsten  2  Jahre  Anfseiehnongen  gemacht  habe,  waren 
63  Männer  (72,4^)  u.  24  Weiber  (27,6^)'  Noch  frappanter  steUt 
sich  das  Uebergewicht  der  Männer  bei  der  eigentlichen  grauen  Degene- 
ration des  Sehnerren  heraus  und  besonders  bei  der  mit  Tabes  dorsaUs 
combinirten:  an  einfacher  Sehnervenatrophie  ohne  oder  nur  mit 
unbestimmten  AUgemeinerecheinungen  litten  27  Männer  (73  %)  und 
10  Weiber  (27^),  an  Atrophie  mit  gleichzeitiger  Tabes  oder 
wenigstens  mit  spinalen  Symptomen  20  Männer  (87^)  und 
3  Weiber  (13^);  dagegen  an  Atrophie  mit  Cerebralerscheinun^ 
gen  ohne  frühere  Neuritis  9  Männer  (69,2^)  und  4  Weiber  (30,8^) 
und  an  neuritischer  Atrophie  7  Männer  und  7  Weiber  (je  50^). 
Man  sieht,  dass  f&r  die  cerebrale  uud  neuritische  Form  das  Ueber- 
gewicht der  Männer  sieh  mehr  und  mehr  yerliert  Bei  den  gutartige- 
ren Formen  der  Amblyopie  (ohne  Gesicbtsfeldbeschränkung)  tritt  das- 
selbe jedoeh  wieder  und  in  noch  höherem  Grade  auf,  wie  weiter  unten 
ersichtlich  ist. 

ArcUT  für  Ophthslmolofl«,  XV,  8.  3 
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Aus  dieser  Zasammenstellang  ergibt  sich 
demnach  der  SatZf  dass  Farbenblindheit  ein  fast 
eonstantes  Symptom  der  Sehnervenatrophie  ist 

Unter  96  Fällen  fehlten  Farbenstörnngen  nur  3  mal 
vollständig  (Fall  2, 17, 18);  5  mal  (Fall  13,  20,  23,  30,  33,) 
waren  sie  gering  oder  im  Verhältniss  zum  Grade  der 
Sehstörung  unerheblich,  einmal  darunter  sogar  zweifel- 
haft (Fall  28);  in  27  Fällen  bestand  dagegen  eine  sehr 
ausgesprochene  Anomalie  des  Farbensinns.  Uebrigens 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Fälle,  in  welchen  sich 
der  Farbensinn  als  normal  erwies,  nur  mit  farbigen  Pa- 
pieren und  nicht  noch  genauer  mit  Farbenmesser  und 
Spectroscop  geprüft  worden  waren,  so  dass  nicht  un- 
möglich ist,  dass  auch  bei  ihnen  ganz  leichte  Störungen 
des  Farbensinns  vorkamen,  welche  sich  besonders  bei 
Unterscheidung  feinerer  Nuancen  herausgestellt  haben 
würden.  Indessen  darf  man  auf  derartige  ganz  leichte 
Störungen,  selbst  wenn  sie  nachweisbar  sind,  kein  zu 
grosses  Gewicht  legen,  weil  solche  auch  bei  sonst  gesun- 
den Augen  nicht  selten  vorkommen,  ohne  dass  die  be- 
treffenden Personen  davon  wissen. 

Wenn  demnach  auch  einzelne  Fälle  vorkommen,  wo 
der  Farbensinn  normal  gefunden  wird,  so  sind  dieselben 
doch  grosse  Ausnahmen  und  in  allen  diesen  Fällen  war 
das  Sehvermögen  nur  wenig  herabgesetzt  In  Fall  2) 
SV4  bei  leichter  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens 
nach  innen,   Fall  17)    SVt  mit  Gesichtsfelddefect  nach 

unten,  Fall  18)  S  ktt  mit  erheblicher  Beschränkung  des 

Gesichtsfeldes.  Immer  war  die  beginnende  Entfik-bung 
der  Papille  deutlich  ausgesprochen.  Als  ein  merkwür- 
diges Zusammentreffen  muss  bezeichnet  werden,  dass  in 
allen  3  Fällen  am  anderen  Auge  absolute  Amaurose  in 
Folge  von  Sehnervenatrophie  bestand.  Dass  dies  aber 
nur  zufällig  war,  gebt  schon  aus  Fall  1)  hervor,  wo  trotz 
iner  ganz  ähnlichen  Gombination  (einseitiger  absoluter 
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Amaurose  am  anderen  Aage  8V5  bei  UndenÜichkeit 
nach  innen)  eine  aasgesprochene  Rothblindheit  bestand 

Es  macht  keinen  Dnterschied,  ob  die  Atrophie  eine 
primäre  ist,  oder  ob  sie  ihre  Entstehung  ans  einer  vor- 
hergegangenen Neuritis  genommen  hat;  ebensowenig;  ob 
sie  im  ersteren  Fall  mit  spinalen  und  cerebralen  Er- 
scheinungen combinirt  ist  oder  nicht  Bei  allen  diesen 
Formen  zeigen  sich  im  Wesentlichen  dieselben  Erschei- 
nungen. Ueber  die  Hiufigkeit  des  Vorkommens  bei  der 
cerebralen  und  neuritischen  Atrophie  Iftsst  sich  zwar 
wegen  der  geringen  Zahl  der  beobachteten  F&lle  nidits 
Bestimmtes  angeben,  aber  die  Constanz  des  Vorkommens 
von  Farbenstörungen  in  den  wenigen  in  obiger  Ta- 
belle enthaltenen  FUlen  macht  es  doch  zum  mindesten 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Farbenblindheit  der  Seh- 
nervenatrophie als  solcher  zukommt^  einerlei  aus  weteher 
Ursache  sie  entstanden  ist*) 

Auch  bei  derjenigen  Form  der  Sehnerven- 
atrophie, welche  die  Folge  glaucomatöserDruck- 
excavation  ist,  habe  ich  Farbenblindheit  beobachtet 
So  fand  ich  eine  solche  bei  einem  GOj&hrigen  Manne,  der 
wegen  chronischen  Glaucom's  vor  längerer  Zeit  iridecto- 
mirt  war,  und  nur  noch  Finger  auf  6'  Entfernung  zählte, 
bei  gleichzeitiger  Beschränkong  des  Gesichtsfelds  beson- 
ders nach  innen;  hellgrün  erschien  weiss,  rosa  grau 
bis  bläulich,  gelb  weiss  bis  gelblich,  dagegen  zin- 
noberroth  und  orange  roth,  blau  blau.  Die  Exca- 
vation  des  Sehnerven  war  nicht  mehr  besonders  tief, 
aber  die  Atrophie  sehr  stark  ausgesprochen.  Jedoch  findet 
man  Störungen  des  Farbensinnes  bei  weitem  nicht  immer 
bei  dem  glaucomatösen  Process;  es  fehlt  mir  aber  beson- 
ders  fUr  die  acuten  Formen  eine  genügende  Zahl  von 

*)  Eine  Beobachtung  ron  Nearitis  mit  Farbenblindheit  im  atrophi- 
leben  Stadium,  nachdem  das  anfimgfl  erloeoheneSehrermSgenaiehgnfCMtoii- 
theil«  wiederhergeitellt  hatte,  wird  amh  mitt«tikeiH  Ton  Chtsholm  in 
Aner.  Jonrn.  of  Med.  Sa  1S69  Jul/. 
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BeobacfatuDgeD.  Bei  den  chronifiehen  Fällen  scheint  ein 
höherer  Grad  des  Uebels  und  besonders  eine  deutlich 
ausgesprochene  Atrophie  dazu  erforderlich  zu  sein.  Et- 
was Aehnlicbes  scheint  auch  zu  gelten  für  die  intra- 
ocalare  Sehnervenatrophie  durch  Atrophie  der 
Netzhaut  bei  chromscher  Chorio-Betinitis,  in  deren 
höheren  Graden  gleich&lls  ausgesprochene  Farbenblind- 
heit auftreten  kann. 

Bei  der  einfachen  Sehnerveuatrophie ,  auf  welche 
sich  die  Mehrzahl  der  obigen  BeobachtuDgen  bezieht, 
2eigt  sich,  dass  ausgesprochene  Farbenblindheit 
in  jedem  Stadium  und  bei  jedem  Grade  der 
SehstOrung  vorkommen  kann.  Im  Allgemeinen  be- 
steht zwar  zwischen  dem  Grade  beider  Störungen  ein 
gewisses  Verhältniss,  aber  in  den  einzelnen  Fällen  kom- 
men doch  sehr  erhebliche  Schwankungen  vor,  sodass 
eine  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes  mit  einer 
nur  leichten  Amblyopie  sich  combiniren  kann  und  um- 
gekehrt 

Pnr  erstere  Alternative  geben  Fall  1)  19)  21)  Bei- 
spiele. Fall  1)  schon  oben  erwähnt  wegen  der  einseitigen 
vollständigen  Amaurose;  kräftiger  49jährlger  Mann, 
keine  sllg.  Erscheinungen  ausser  Kopfschmerzen;  8V4 
Undentlichkeit  des  excent.  Sehens  nach  innen;  leichte, 
Entfärbung  der  Papille  und  sehr  ausgesprochene  Roth- 
blindheit Fall  19)  anfangs  gleichfalls  sehr  geringe 
Sehstörung,  freies  Gesichtsfeld,  Myosis  und  rhenmatolde 
Schmerzen,  sehr  ausgesprochene  Eothblindheit,  pro- 
gressiver Verlauf  der  Amaurose.  Fall  21)  am  linken 
Auge  leichtere  Amblyopie  mit  sehr  hochgradiger  Stö- 
rung des  Farbensinnes,  am  rechten  Amblyopia  amau- 
rotica.  Für  letztere  Alternative  sind  zu  bemerken 
Fall  13)  (einseitige  Atrophie  nach  Orbitalabscess  in  der 
Kindheit  bei  einem  7Jährigen  Knaben,  wo  nur  Finger 
in  2'  Entfernung  gezählt  wurden,  während  von  Farben 
hellgrün  weiss  ersehien,  violett  blau,  gleich  cyan- 
blau,  orange  gelb,  Zinnober roth  dagegen  roth, 
schwefelgelb  gelb»  rosa  roth;  femer  Fall  80)  bei 
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einenn  Maler,  der  aiiaaer  an  Ubetisehen  firscheuumgea 
zugleich  an  Verfolgangawahn  litt,  und  trotzdea 
er  mit  dem  bessern  Ange  nur  Finger  in  5^  zahlte  bei 
hochgradiger  concentrischer  Gesichtsfeldbeschrinkong, 
doch  die  meisten  Farben  richtig  erkannte  und  nur  hell- 
grün für  weiss  oder  fleischfarbig  hielt  Etwas  ausge- 
sprochener war  die  Störnng  in  Fall  33),  bei  einem 
3^ährigen  Mann,  wo  lebhafte  Kopfschmerzen,  Somnolenz 
und  eine  Schmerzhaftigkeit  beim  Anpochen  an  das 
rechte  Os  parietale  einen  cerebralen  Ursprung  des 
Leidens  wahrscheinlich  machten;  derselbe  hielt  orange 
fnr  gelb  nnd  hellgrün  für  gelblich,  roth  und  die  übrigen 
Farben  erscheinen  ihm  richtig.  Endlich  sind  noch  leich- 
tere Störungen  notirt  in  Fall  20}  am  rechten  Ange  bei 
leichter  Amblyopie  (wo  am  anderen  Ange  bei  hochgrad. 
Amblyopie  eine  sehr  ausgesprochene  Rothblindheit  be- 
stand) und  in  Fall  23)  bei  mittelgradiger  Amblyopie; 
der  Kranke  litt  zugleich  an  ausgesprochener  Tabes  und 
hielt  zinnloberroth  für  rothbraun,  aber  mit  dem  einen 
Ange  nur  bei  etwas  herabgesetzter  Beleuchtung  nnd 
erklärte  cyanblau  fUr  Pensöe;  die  übrigen  Farben  gab  er 
richtig  an. 

Nimmt  man  die  F&Ue,  wo  leichtere  Sehstörungen  be- 
standen, zusammen,  etwa  1 — 4,  und  17—22,  so  ist  aach  bei 
diesen  Farbenblindheit  bei  weitem  häufiger  als  nicht; 
unter  10  Fällen  6  mal  ausgesprochen,  1  mal  leicht,  3  mal 
fehlend.  Als  Prodromalerscheinung  tritt  aber 
Farbenblindheit  jedenfalls  nur  selten  auf;  ich 
habe  nur  2  Fälle  beobachtet,  die  hierher  gerechnet  wer- 
den können,  und  selbst  bei  diesen  war  die  Farbenblind- 
heit nicht  das  alleinige  Symptom,  sondern  mit  einer, 
wenn  auch  leichten,  Amblyopie  combinirt  Der  erste  ist 
der  bereits  kurz  erwähnte  Fall  19),  über  den  ich  noch 
etwas  ausf&hrlicher  berichten  will. 

August  M.,  34  Jahre  alt,  Gastwirth,  hatte  in  dem 
Feldzuge  von  1866  viele  Strapazen  durchgemacht,  und 
später  viel  mit  Nahrungssorgen  zu  kämpfen.  Abusus 
spirituosomm  war  nicht  vorhanden,  doch  war  der  Kranke 
an  den  Gennss  von  etwas  grösseren  Quantitäten  gei- 
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•ticer  OeMnke,  boMwdera  von  Bier  gewObnt;  Bnumt- 
wein  trank  er  selten.  Er  litt  llbiigens  schon  seit  einer 
Beibe  von  Jabren  an  rbeamatofden  Schmerzen,  bald  in 
den  Extremitäten,  bald  im  Nacken  oder  Krenc,  die  asn- 
weilen  sehr  heftig  waren.  Im  Anfange  des  Jahres  1868 
bemerkte  er  eine  allmälige  Abnahme  der  Sehschärfe 
zugleich  mit  einer  Störung  des  Farbensinnes,  sodass  er 
die  Farben  von  Blumen,  Früchten,  Gemflsen  etc.  ganz 
verändert  sah  und  verschiedene  Farben  miteinander 
verwechselte. 

Die  Sehprüfung  am  29.  April  68  ergibt: 

Beiders.  Hyp.  */«  R.  mit  H- 12  C  (Sn)  in  14',  mit  -|-  7 
N.  4  (Jäger)  sehr  mühsam;  L.  mit  +  12  L  mühsam  in 
14',  mit  (-h  7)  N  l  (J)  Worte.  Beiderseits  Gesichts- 
feld vollständig  frei,  indem  der  Kranke  auch  bei 
niedriger  Lampe  nach  allen  Richtungen  excentrisch 
Finger  zählt.  Ophthalmoscopisch  keine  Verände- 
rung, höchstens  erscheint  die  äussere  Hälfte  der  Papille 
etwas  blass.  Ausgesprochene  Myosis  beiderseits.  Keine 
Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen. 

Mit  farbigen  Papiermustern  untersucht  hält  er  zin- 
noberroth  ftlr  hellbraun,  lederfarbig,  orange,  gelb, 
hellgrün  sämmtlich  für  lehmfarben,  schmutzig  gelblich; 
hellgrün  erscheint  etwas  gelber,  die  dunkler  grünen 
Nuancen  braun  bis  schwarzbraun;  blau,  violett  und 
rosa  (hell  purpur)  in  verschiedenen  Nuancen  erscheinen 
sämmtlich  lila,  bald  heiler,  bald  dunkler,  fleischfarben 
als  weiss  mit  gelblichem  Anflug;  P  urpur  ziemlich  gleich 
wie  blau,  nur  mit  einem  graulichen  Stich;  hellgrün  wird 
mit  hellroth  verwechselt. 

Eine  nochmalige  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  ergab 
am  rechten  Auge  ein  deutliches  Scotom  in  Gestalt  eines 
schmalen  horizontalen  Streifens,  der  nach  aussen  stark 
verlängert  war,  aber  nach  innen  nur  wenig  über  den 
Fixationspnnkt  hinüberreichte.  Am  1.  Auge  war  kein 
deutlich  zn  begrenzendes  Scotom  nachweisbar,  was  bei 
der  geringen  Sehstörung  nicht  auffallend  war. 

Sehr  merkwürdig  und  mit  den  obigen  Angaben  nicht 
Idcht  zu  vereinigen,  waren  die  Angaben  mit  dem  Spec- 
troscop.  Patient  gab  an,  im  Spectralapparat  keine  Spur 
von   Farben   zn  erkennen,   sondern   nur  einen  hellen 
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Scheiii,  der  in  der  Ifitte  wm  helliteii  war  md  nach 
beid«B  Seiten  an  HeHigkeä  ahnalmi.  Ein  Zweifei  konnte 
in  die  Angaben  dee  aeiir  YerBtftndigen  und  inteUigenton 
Kranken  ni^t  geaetet  werden. 

Die  Prognose  wurde  trotz  des  freien  GtesichtsfeldeB 
und  des  ziemlich  normalen  Augenspiegelbefundes  m 
diesem  Falle  zweifelhaft  oder  eher  ungünstig  gestellt, 
wegen  der  gleichzeitigen  Myosis  und  der  so  hochgradi- 
gen Farbenblindheit,  und  der  Verlauf  rechfertigte  leider 
diese  Erwartung.  Die  Behandlung  bestand  an£uig8 
in  römischen  Bädern  und  Gebrauch  von  Eiaen,  da  Pa- 
tient ziemlich  heruntergekommen  aussah;  da  hierauf 
kein  Erfolg  eintrat,  wurde  2  mal  eine  probatorische 
Blutentziehung  gemacht,  wonach  sich  der  Zustand  eher 
etwas  verschlimmerte.  Es  ¥rurde  nun  Argentum  nitri- 
cum  gereicht,  aber  trotzdem  trat  ein  zunehmender  Ver- 
fall des  Sehvermögens  ein,  sodass  2  Monate  nach  der 
ersten  Vorstellung  nur  noch  Buchstaben  von  N.  8,  resp. 
N. 6  mühsam  entziffert  wurden;  der  Sehnerv  war  jetzt 
deutlich,  aber  nur  sehr  leicht  weisslich  entf^bt,  und  es 
zeigte  sich  im  rechten  Auge  eine  leichte  Undeutliclikeit 
des  excentrischen  Sehens  nach  innen.  Der  Patient  ent^ 
zog  sich  nun  der  weiteren  Beobachtung,  ich  habe  aber 
in  Erfahrung  gebracht,  dass  er  allmälig  vollständig  er- 
blindet ist  und  schon  ein  Jahr  nach  der  ersten  Vor- 
stellung auf  der  Strasse  geAlhrt  werden  musste.  Ohne 
Zweifel  ist  also  jetzt  ausgebildete  Sehnervenatrophie 
eingetreten.  In  diesem  Falle  war  demnach  eine  hoch- 
gradige Farbenblindheit  eines  der  ersten  Symptome  der 
Sehnervenatrophie,  und  ging  dem  sicheren  ophthal- 
moscopischen  Nachweis  der  beginnenden  Atrophie  vorher 

Der  zweite  Fall  (der  in  obiger  Tabelle  nicht 
enthalten  ist)  ist  folgender:  Emma  W.,  Frl.,  34  Jahre, 
litt  vor  einem  Jahre  an  „Schielen^*  nach  innen,  das 
spontan  wieder  verging.  Seit  14  Tagen  hataie  bemerkt, 
dass  ihr  die  Farben  der  Gegenstände  alle  blaseer  voi^ 
kommen,  namentlich  erscheint  ihr  die  Farbe  der  Geeich- 
ter wie  von  Todten.  SehprOfung  d.  12,  Nov.  68  beideradts 

S  j^,  liest  mit  +  94  N  1  (J.)  etwas  mühsam.    GesichtB- 
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Mä  frei.  Mit  farbigen  Papieren  ist  keifte  merkliehe 
StOmng  des  Farbensinaea  Dachanweiaen.  Bald  treten 
nnn  aveh  Kopfiidimenea  hinan,  gegen  welehe  Ortliche 
Binteotziehungen,  Abfthrmittel,  Ohtnin  nmaonat  ver- 
sneht  werden.  8  Tage  naeh  der  ersten  Vorttellung 
aeigt  sieh  bei  geiMiner  Prttfnng  eine  leichte  rechtsseitige 
Abdneensparese;  auch  scheint  eine  ganz  geringe  Pa- 
rese des  R.  int  am  gleichen  Ange  an  bestehen.  Die 
Sehschftrfe  nimmt  allmftUg  ab,  es  treten  periodische 
Verdonklnogen  aaf,  anfangs  nur  vor  dem  rechten, 
spftter  aneh  vor  dem  linken  Auge,  in  Qe^talt  einer 
gelblichen  Wolke,  nach  welcher  eine  Zeit  lang  das  Ge- 
sichtsfeld mehr  blangran  erscheint.  4  Wochen  nach  der 
ersten  Vorstellung  war  das  Sehvermögen:  R  mit  +  12 
kleine  Worte  von  N.  8  sehr  mühsam,  L  mit  +  12  Worte 
von  N.  5  and  N.  4.  Gesichtsfeld  frei.  Beiderseits  aasge- 
sprochene Bothblindheit.  Papille  eher  eine  Spur  weiss- 
lieh.  Die  Kranke,  der  nnn  eine  energischere  Behand- 
lung und  Aufnahme  in  die  Anstalt  vorgeschlagen  wurde, 
entzog  sich  für  die  folgende  Zeit  der  Beobachtung,  und 
Hess  sich  anderwftrts  behandeln  (Setaceum.)  Nach  8 
Monaten  sah  ich  sie  wieder  mit  «nsgesproeheaer  Seh- 
aervenatrophie,  hochgradiger  Gesicbtsfeidbeschrftnknng, 
rechtsseitiger  Abdncens-  und  unvollständiger  Oculomo- 
toriuslähmung, L.  vielleicht  leichte  Abducenslähmung. 
Von  sonstigen  Symptomen  waren  nur  reissende  Schmer- 
zen der  Extremitäten  hinzugetreten.  Eine  bestimmte 
Diagnose  fiber  den  Sita  des  Leidens  schien  mir  auch  in 
diesem  Stadium  nicht  möglich. 

Jedenfalls  war  aber  auch  hier  eine  FarbenstGnmg 
mit  das  erste  Symptom,  welche  anfangs  sich  ftlr 
die  Kranke  in  eigenthttmlicher  Weise  bQjperklicb  machte, 
selbst  zu  einer  Zeit,  wo  bei  der  directen  Prüfung  noch 
keine  besondere  Anomalie  nachweisbar  war. 

Grosse  Aehnliehkeit  mit  dem  ersten  dieser  Fälle 
(19)  hat  Fall  26}  unserer  Tabelle;  nnr  wurde  bei  dem- 
selben die  ausgesprochene  RothbUndheit  leider  erst  in 
einem  spätem  Stadium  nachgewiesen,  wo  schon  leichte 
Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  da  war.  Im 
Anfang  bestand  eine  Amblyopie  geringen  Grades  bei 
freiem  Gesichtsfeld,  Myosis,   rheumatoide  Schmerzen; 
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etwas  spater  wurden  anch  centrale  Sootome  nachgewiesen. 
Der  Fall  nnteraehied  sich  Yon  dem  ersten  nnr  dnreh 
seinen  wechselnden  Verlauf,  indem  wiederholt  dnrefa 
die  Therapie  Bessening  erzielt  wurde,  bis  endlich  dnrch 
immer  wiederholte  RttckftUe  (vielleicht  in  Folge  seiner 
dienstlichen  Beschftftignng  als  Waldhflter)  Uebergang  in 
progressiye  Sehnervenatrophie  erfolgte.  Es  ist  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  auch  hier  schon  im  ersten  Stadium 
Rothblindheit  bestand. 

Es  erhebt  sich  nach  diesen  Fällen  die  Frage,  ob  das 
Auftreten  einer  hochgradigen  oder  wenigstens  ausge- 
sprochenen Farbenblindheit  bei  gleichzeitiger  Amblyopie 
in  der  Regel  eine  schlimme  prognostische  Bedeutung  hat 
und  uns  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  das  Eintreten 
progressiver  Sehnervenatrophie  befürchten  lasst  Es 
wäre  natflrlich  von  sehr  grosser  Wichtigkeit,  diese  Frage 
mit  Sicherheit  beantworten  zu  können.  Wir  würden  im 
Bejahungsfalle  um  ein  neues  diagnostisches  Mittel  rei- 
cher werden,  das  uns  in  manchen  Fällen,  wo  weder  der 
Augenspiegelbefund  noch  das  Gesichtsfeld  positive 
Kennzeichen  liefern,  anzeigte,  ob  der  Fall  in  progressive 
Sehnervenatrophie  übergehen,  oder  einen  gutartigen  Ver- 
lauf nehmen  und  der  Therapie  zugänglich  sein  wird. 
Die  Fälle,  wo  der  Beginn  progressiver  Sehnervenatrophie 
sich  unter  dem  Bilde  der  Amblyopie  ohne  ophthalmo- 
scopischen  Befund  und  ohne  Gesichtsfeldbeschrinkung 
darstellt,  sind  zwar  nicht  sehr  häufig,  doch  kommen  sie 
hie  und  da  vor  und  erst  der  spätere  Verlauf  und  der 
Nichterfolg  der  Therapie  belehren  uns  dann  über  die 
Natur  des  Uebels.  Ich  war  nun  früher  in  der  That  ge- 
neigt, dem  Auftreten  von  Farbenblindheit  in  solchen 
Fällen  eine  schlimme  prognostische  Bedeutung  zuzu- 
schreiben. Die  weitere  Beobachtung  hat  mir  aber  ge- 
zeigt, dass  auch  gutartige  Amblyopien  zuweilen  mit  Stö- 
rungen des  Farbensinnes  verbunden  sind,  und  dass  letz- 
tere bei  denjenigen  Formen,   die  als  centrale  Scotome 
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auftreten,  ein  ganz  constantes  Vorkommoiss  bilden.  Aller- 
dings ist,  wie  weiter  unten  ausführlicher  beschrieben 
werden  soll,  bei  den  centralen  Scotomen  die  Störung 
des  Farbensinnes  häufig  auf  das  Scotom  beschränkt,  aber 
es  kann  auch  der  fibrige  Theil  des  Gesichtsfeldes  davon 
ergriffen  oder  das  ganze  Gesichtsfeld  in  gleichmässiger 
Weise  befallen  sein,  ohne  dass  der  Process  desshalb 
nothwendiger  Weise  in  progressive  Amaurose  Qberzn- 
gehen  brauchte. 

Das  Auftreten  von  Farbenblindheit  zugleich  mit  Am- 
blyopie ohne  ophthalmoscopischen  Befund  ist  daher  keines- 
wegs ohne  weiteres  als  ein  Zeichen  beginnender  Seh- 
nervenatrophie aufzufassen  und  es  sind  noch  weitere 
Beobachtungen  darüber  anzustellen,  ob  die  Sehner ven- 
atrophie  öfter  auf  diese  Weise  beginnt  In  mehreren 
Fällen  einseitiger,  deutlich  ausgesprochener  Sehnerven- 
atrophie,  wo  das  andere  Auge  noch  frei  von  Amblyopie 
war,  bestand  in  diesem  auch  keine  Farbeostörung.  üeber- 
haupt  habe  ich  bei  amblyopischen  Leiden  bis  jetzt  noch 
niemals  Farbenblindheit  als  erstes  und  einziges  Symptom 
auftreten  sehen.  In  2  Fällen  von  Amblyopie  ohne  oph- 
thalmoscopischen Befund,  beide  in  Folge  von  Abusus 
spirituosorum  fand  ich  übrigens  Rothblindheit  neben 
einer  leichten  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens 
nach  unten.  Der  eine  blieb  3  Wochen  lang  stationär. 
der  andere  begab  sich  nicht  in  Behandlung;  es  ist  mir 
aber  doch  zweifelhaft,  dass  es  sich  hier  um  Anfangs- 
stadien von  pMgressiver  Atrophie  handelt,  da  leichtere 
Undeutlichkeiten  des  excentrischen  Sehens  mitunter  vor- 
kommen, ohne  dass  darauf  ein  besonderes  Gewicht  zu 
legen  ist. 

Art  der  Farbenblindheit  bei  Sehuervenatrophie. 
Ueber  die  Art  der  Farbenblindheit,  welche  bei  Seh- 
nervenatrophie vorkommt,  habe  ich  noch  keine  hinreichend 
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aiod  ni]ur  mit  farbigen  Papiermastero  geprOft»  and  diaoe 
Metboda  gestattet  zwar  die  Feststellung  von  Farben* 
blindheit  überhaupt  und  auch  eine  ungefähre  Bestimmoiig 
Ubures  Grades,  aber  nicht  eine  genauere  Analyse  der  affi* 
cirten  Nerven&sergattung,  Doch  wurde  auch  in  einigen 
J^ftllen  eine  Prüfung  mit  dem  Spectroscop  und  dem 
Rose'schen  Farbenmesser  vorgenommen. 

Die  Angaben  mit  farbigen  Papieren  stimmen  in  dmt 
geringen  Graden  meistens  mit  denen  der  angeborenen 
Rothblindheit  aberein.  Ziunoberroth  erscheint  nidit 
als  roth,  sondern  bräunlich,  scbmutziggelb,  schwnrzgran 
oder  röthlichgrau,  grün  meistens  gelblich  oder  grau, 
rosa  und  violett  bl&ulich,  blau,  hellblau;  dagegen 
wurde  gelb  in  der  Regel  als  gelb  bezeichnet  und  blau 
fast  constant  richtig  als  blau.  Die  Kranken  verwechseln 
roth  mit  grün,  und  schwanken  bei  roth  z.  B.  ob  sie  ea 
als  roth  oder  grün  bezeichnen  sollen;  andere  geben  roth- 
richtig als  roth  an,  erklären  aber  auch  die  verschiedenen 
Nuancen  von  gelb  und  grün  gleichfalls  für  roth.  Alle 
diese  Angaben  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  in 
der  Empfindung  der  Farbe  der  Antbeil  des  darin  ent- 
haltenen Roth  ausfällt  und  der  Farbenton  sich  dem 
entsprechend  ändert  Wie  sdion  oben  bemerkt^  hat 
Schelske  für  einen  bestimmten  Fall  von  Sehnerven- 
atrophie die  Rothblindheit  auch  mittelst  des  Farben- 
kreisels  nachgewiesen. 

£s  fiel  mir  nur  auf,  dass  bei  den  geringeren  Graden 
der  Farbenstdrung  unter  denKOrper&rben  in  der  Regel  nnr 
Grün  falsch  bezeichnet  und  für  gelblich,  weiss  oder  grau- 
lich gehalten  wurde,  während  Roth  und  die  übrigen 
Farben  richtig  erschienen.  So  verhielt  es  sich  in  Fall  9) 
13,  33)  und  dem  einen  Auge  von  20.)  Auch  Galeaowaki^) 


*}  Ghiomatoitopte  p.  313. 
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hat  eiwM  Aehiliclies  beobBchtü.  Jedodi  beweiMt  dies 
noch  nicht  mit  Sicherheit,  dass  es  sich  um  Grfin*  and 
nicht  am  Rothblindheit  handelte,  da  beiden  Arten  der 
Farbenblindheit  Irrthflmer  in  Bezug  auf  Grün  sukommen, 
and  das  frühere  Auftreten  derselben  ?or  dem  Verkennen 
von  Roth  auf  Nebenumstbiden,  z.  B.  geringerer  SUtigung 
des  benutzten  grttnen  Farbenmusters  beruhen  kam,  was 
wenigstens  bei  meinen  Versuchen  möglich  war.  Blau 
wurde  nur  selten  unrichtig  angegeben,  nur  in  Fall  19) 
wo  alle  blauen  Farbentöne  violett  erschienen  und  in  Fall 
23),  wo  blau  gleichfalls  für  Pens^e  gehalten  wurde. 

Zuweilen  kommt  den  Kranken  die  Wirkung  des 
Contra  st  es  beim  Erkennen  der  Farben  wesentlich  zu 
Hülfe.  So  erschien  in  Fall  30)  hellgrün  fleischfiEurbig 
oder  weiss,  neben  rosa  dagegen  heUgrün;  in  Fall  5)  und 
38)  erschien  hellgrün  neben  rosa  gelblich,  allein  sah  es  grau 
oder  weiss  aus;  in  Fall  28)  erhielt  roth  neben  bläulichgrün 
eine  mehr  gelbliche  Färbung,  währenddes  allein  grau  aus- 
sah etc. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spectroscop  kommt 
es  besonders  darauf  an  zu  bestimmen,  ob  gewisse  Theile 
des  Spectrums  dunkel  erscheinen,  namentlich  ob  die 
Enden  desselben,  besonders  das  rothe,  verkürzt  sind 
oder  nicht;  und  ferner,  welche  Spectralfarbe  mit  Weiss 
oder  Grau  verwechselt  wird.  Beim  Rose' sehen  Farben- 
messer hat  man  zu  bestimmen,  ob  und  welche  der  ver- 
schiedenen Paare  von  Complemeutärfarben  verwechselt 
werden;  eine  ^derselben  und  zwar  diejenige,  welche  dunk- 
ler erscheint,  entspricht  der  fehlenden  Grundfarbe. 

*In  Fall  24),  wo  eine  ausgesprochene  Störung  des 
Farbensinnes  bestand,  konnte  ich  keine  Verkürzung  des 
rotben  Endes  des  Spectmms  nachweisen.  Da  der  Kranke 
wegen  seiner  Amblyopie  die  Scala  selbst  nicht  erkannte, 
liess  ich  ihn  die  breite  schwarze  Grundlinie  der  Scala, 
senkrecht  gestellt,  auf  die  Grenze  des  fttr  ihn  Sicht- 
baren einstellen,  was  er  richtig  ansf&hrte.  Naeb  rechts 
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bis  nah  er  blaa,  nach  linkB  hin  eine  weissUche  unbe- 
stimmbare Farbe,  die  Gegend  des  Both  ersehien  ihm 
aber  viel  dunkler;  zwischen  diesem  und  dem  Weisslichen 
sah  er  bei  genauem  Betrachten  auch  etwas  Gelbliches. 
Das  Weissliche  entsprach  dem  Grfin  und  Blaugrün  des 
Spectrums,  das  Gelbliche  dem  Gelb  und  einem  Theil  des 
Orange,  das  Dunkle  dem  Rest  des  Orange  und  dem 
Roth.  Dies  Resultat  sprieht  Übrigens  nicht  gegen  die 
Annahme  von  Rothblindheit,  da  bei  einem  geringeren 
Grade  derselben  das  änsserste  Roth  des  Spectrums  nicht 
vollständig  zu  verlöschen  braucht,  sondern  einfach  dunk- 
1er  erscheinen  kann,  was  auch  der  Fall  war.  Zudem 
ist  die  Einstellung  der  Scala  wegen  der  Amblyopie  nur 
eine  ungefähre,  und  es  könnte  immer  noch  eine  geringe 
Verkttrzong  des  Spectrums  der  Beobachtung;  entgangen 
sein.  Mit  dem  Farbenmesser  wurden  keine  der  beiden 
complementären  Farben  verwechselt,  sondern  es  erschien 
immer  die  eine  bläulich,  die  andere  weiss  oder  unbe- 
stimmbar, gelblich.  In  einem  anderen  Falle  von  einfach 
weisser  Atrophie  (nicht  in  obiger  Tabelle  aufgenommen) 
mit  starker  Ainblyopie  (Worte  von  N.  14  J.)  und  Un- 
deutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  fast  nach  allen 
Seiten,  wurde  im  Spectroscop  nur  gelb  und  blau  gesehen, 
die  Grenze  des  Roth  war  aber  gleichfalls  nicht  verkürzt; 
gelb  erschien  das  Roth,  Gelb  und  Grün,  blau  der  Rest 
es  Spectrums. 

In  Fall  34)  wurde  in  zwei  verschiedenen  Stadien 
der  Krankheit  untersucht.  Es  handelte  sich  nm  eine 
eigenthamliche  Form  von  Neuro -Retinitis  ohne  irgend 
welche  Cerebralsymptome.  Der  Kranke  bemerkte  schon 
seit  mehreren  Monaten  dunkle  vorüberziehende  Wolken, 
die  bald  heller  bald  dunkler  waren,  dazwischen  helle 
Punkte,  wie  Lichtblitze.  In  der  letzten  Zeit  war  aber 
eine  Besserung  eingetreten,  sodass  Patient  wieder  feine 
Schrift  las,  bis  er  eine  Woche  vor  der  Vorstellung  inner- 
halb eines  Tages  vollständig  erblindete. 

Status  am  "/i69-  Beiders.  nur  Bewegungen  der 
Hand.  Gesichtsfeld  hochgradig  concentr.  verengt.  Ophth. 
Papillengrenze  leicht  getrübt,  Papille  selbst  etwas  blass, 
Arterien  eng.  Ausgedehnte  weisse  Trübungen  der  Netz- 
haut-mit  etwas  verschwommenem  Rande  und  wolkigem 
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Aussehen,  zum  Tbeil  die  Netehautgefitese  verdeckend. 
Arterien  eng,  Venen  ziemlich  normal.  Das  ophth.  Bild 
war  ein  solches,  wie  man  es  bei  rascher  Unterbrechung 
der  Netzhantcirculation  entstehen  sieht;  die  Trübungen 
hatten  auch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  bei  Em- 
bolie  der  Centralarterie.  Ausser  einem  leichten  Bron- 
cbialcatarrh  war  sonst  keine  Störung  im  Organismus  auf- 
zufinden. 

Während  des  Gebrauchs  von  Blutentziehungen  und 
kleinen  Dosen  Sublimat  besserte  sich  der  Zustand  ziem- 
licb  rasch. 

Stat.  1.  Febr.  1869:  L.  Worte  von  N  14.  R.  Bewe- 
gungen der  Hand.  Gesichtsfeldbeschränkung  hat  etwas 
abgenommen. 

Beiden  Augen  erscheinen  fast  alle  Körperfarben 
graulich  oder  weiss,  nur  blau  erscheint  blau,  und 
rosa  bläulich  weiss.  Auffallenderweise  sieht  aber  der 
Kranke  im  Spectroscop  fast  alle  Farben:  Roth,  schmale 
Zone  Gelb,  Grfln,  Blau,  Dunkelblau  mit  dem  linken 
Auge  (am  rechten  ist  die  Prüfung  noch  nicht  ausführ- 
bar.) Das  Roth  erscheint  schön  und  feurig,  und  seine 
Grenze  nicht  verschmälert 

Die  weissen  Flecke  der  Netzhaut  gehen  allmälig 
zurück,  und  die  Grenze  der  Papille  hellt  sich  auf;  die 
Atrophie  der  Papille  wird   allmälig   deutlicher  ausge- 
sprochen. 
1.  April  1869.    L.  N  4  (J.)  mühsam  (    ^     ^  ,^ 

R.  Worte  N  13  {    öes.feld  nach 

innen  und  nach  unten  noch  sehr  hochgradig  beschränkt, 
weniger  nach  den  anderen  Richtungen. 

Patient  erkennt  jetzt  die  Farben  der  meisten  Pa- 
piere richtig  und  zwar  mit  jedem  Auge;  nur  grün  er- 
scheint weiss  und  graulich  und  fleischfarben  weiss  oder 
gelblich.  Mit  dem  Farbenmesser  verwechselt  er  keine 
Complementairfarben,  (die  Untersuchung  lässt  sich  nur 
mit  dem  linken  Auge  ausfahren),  gibt  aber  die  Farben 
häufig  unrichtig  an,  namentlich  nennt  er  gelb  bald  hell- 
roth,  bald  weiss,  grün  gleichfalls  weiss,  rosa  und  orange 
dagegen  roth,  blau  blau. 


ArehlT  für  Ophthahnologi«,    xV.  8. 
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Vergleicht  man  die  Angaben  mit  dem  Spectroscop 
in  diesen  3  Fällen  mit  den  oben  mitgetheilten  von 
Fall  19,  so  zeigt  sich  eine  ganz  auffallende  Verschieden- 
heit Nur  in  den  beiden  ersten  Fällen  erscheinen  die 
Spectralfarben  ungefähr  in  der  Weise,  wie  sonst  bei  an- 
geborener Farbenblindheit  Im  Falle  19  dagegen  wurden 
gar  keine  Farben  im  Spectrum  unterschieden  und  iu 
Fall  34,  wo  mit  Körperfarben  die  Störung  wenigstens 
ebenso  stark  ausgesprochen  war,  zeigte  sich  im  Spectrum 
ein  fast  normales  Verhalten  des  Farbensinns.  Es  lässt 
sich  nun  die  letztere  Beobachtung  wohl  verstehen,  indem 
unter  Umständen  durch  eine  Art  Torpor  der  Netzhaut 
die  Farbenstörung  bei  den  matteren  Körper&rben  deutlich 
hervortreten  kann,  während  die  lichtstärkeren  Spectral- 
farben richtig  erkannt  werden.  Für  Fall  19  muss  ich 
aber  nach  meinen  später  an  centralen  Scotomen  gemach- 
ten Beobachtungen  annehmen,  dass  bei  demselben  der 
centrale  Theil  des  Gesichtsfeldes  in  der  Ausdehnung  des 
wenigstens  am  einen  Auge  deutlich  nachgewiesenen  cen- 
tralen Scotomes  vollständig  farbenblind  war,  während  die 
Peripherie  wahrscheinlich  einen  viel  geringeren  Grad  von 
Farbenblindheit,  wohl  nur  einfache  Rothblindheit  darbot 
Durch  diese  Yoraussetzung  würde  sich  erklären,  dass  der 
Kranke,  der  mit  einem  kleinen  Spectroscop  untersucht 
wurde,  dessen  Spectrum  nur  den  centralen  Theil  des 
Gesichtsfeldes  einnahm,  gar  keine  Farben  erkannte,  wäh- 
rend bei  farbigen  Papierstücken,  deren  Bild,  besonders 
wenn  sie  hin  und  her  bewegt  wurden,  zum  Theil  auch 
auf  excentrische  Stellen  der  Netzhaut  fiel,  die  Anomalie 
einen  geringeren  Grad  zeigte. 

Es  sind  daher  noch  weitere  Beobachtungen  noth- 
wendig,  um  die  Art  der  Farbenblindheit  im  Beginn  der 
Sehnervenatrophie  zu  ermitteln.  Es  dürfte  jedoch  nicht 
leicht  sein,  dies  für  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  mit 
Sicherheit  zu    thun,    da  schon   bei  vollkommener   Seh- 
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schärfe  die  Diagnose   dieser  Störungen  Schwierigkeiten 

bietet.    Die  Schwierigkeit  wächst  in  unseren  Fällen  noch 

dadurch,  dass  wir  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Gombi- 

nation  von  Roth-  und  Grünblindheit  verschiedenen  Grades 

zn  denken  haben,  welche  in  den  vorgerückteren  Fällen 

von  Farbenblindheit  mit  Sicherheit  angenommen  werden 

muss. 

Mit   der  Zunahme   des  Leidens  schwindet  nämlich 

die  Farbenperception  allmälig  immer  mehr,  bis  nur  noch 

blaue  oder  bläuliche  Farbentöne,   wie  Violett,   Purpur, 

Rosa  als  farbig  erkannt  werden,  alle  übrigen  Farben  aber 

weisslich,  grau  oder  dunkel  erscheinen.    Gelb,  von  dem 

Galezowski   angibt,    dass   es   sich   immer  am   längsten 

erhalte,   sah  ich  in  keinem  einzigen  Falle  noch  erkannt 

werden,   wo  Blau  nicht  mehr  erkannt  wurde,   dagegen 

3  mal  das  Umgekehrte;  so  erschienen 


Roth,  Orange,  i  Gelb,  Grün,   Blau,     Rosa. 


in  Fall  11 

„  14)L.A. 
«9) 


braun 
grau 
grau 


weiss 
gelb 


weiss 
weiss 
weiss 


weiss 
weiss  I 
weissL 


blau 
blau 
blau 


bläulich 
blau 


Allerdings  ist  es  nicht  selten,  dass  Gelb  noch  als 
solches  erkannt  und  bezeichnet  wird,  wo  Roth  und  Grün 
nicht  mehr  erkannt  werden.  Dies  kommt  aber  zum  Theil 
daher,  dass  die  Kranken  die  normale  Farbenempfindung, 
welche  sie  von  irgend  einer  der  zwischen  Grün  und  dem 
rothen  Ende  des  Spectrums  liegenden  Farben  erhalten, 
wenn  die  Farbe  hell  ist,  in  der  Regel  gelb  nennen,  auch 
wenn  es  Grün,  Orange  oder  selbst  helles  Roth  ist 
Indessen  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  mitunter  Gelb 
auch  noch  als  solches  bezeichnet  wird,  wo  roth  und 
grün  nicht  gelb,  sondern  grau  oder  weiss  erscheinen; 
dies  scheint  mir  daher  zu  kommen,  dass  Gelb  auch  schon 
im  physiolog.  Zustande  von  allen  Farben  die  Netzhaut 
am  intensivsten  erregt. 

Abgesehen  hiervon  sieht  man  aber  in  der  Reihen- 

4* 
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.  folge  der  Fälle  ein  successives  Schwinden  des  Farben 
Sinnes  vom  rothen  Ende  des  Spectrums  gegen  das  violette. 
Ausserdem  wird  Violett  gleichfalls  schon  sehr  früh  mit 
Blau  verwechselt,  auch  in  den  beiden  Fällen  24  u.  34 
zeigte  sich  am  violetten  Ende  des  Spectrums  nur  dunkel* 
blau,  ohne  dass  dieses  Ende  verkürzt  war. 

In  den  vorgerückten  Fällen  besteht  also  jedenfalls 
eine  gleichzeitige  Roth-  und  Grünblindheit,  möglicher 
Weise  verschiedenen  Grades;  zuletzt  tritt  vollständige 
Farbenblindheit  ein,  und  es  werden  gar  keine  Farben 
mehr  unterschieden.  Dies  sah  ich  aber  bis  jetzt  nur  in 
solchen  Fällen,  wo  das  Sehen  bis  auf  die  Wahrnehmung 
der  Bewegung  grösserer  Objecte  erloschen  war;  aber  in 
den  untersuchten  Fällen  15,  16,  31  war  auch  constant 
vollständige  Farbenblindheit  vorhanden. 

In  diesen  Fällen  blieb  trotz  der  vollständigen  Farben- 
blindheit immer  noch  eine  ausgesprochene  Verschieden- 
heit der  subjectiven  Helligkeit  der  einzelnen  Farben 
zurück;  dieselbe  nahm  nämlich  vom  Roth  an  zum  Blau 
immer  mehr  zu,  gleiche  Helligkeit  der  Farbenmuster 
vorausgesetzt.  So  z.  B.  erschien  in  Fall  15  Zinnober- 
roth graulich,  schwefelgelb  und  hellgrün  beller 
grau,  cyanblau  und  rosa  dagegen  weiss;  ferner  in 
Fall  31  Zinnoberrotb  nur  als  Schatten,  ganz  dunkel. 
Orange  etwas  heller.  Gelb  und  Hellgrün  noch  heller, 
aber  dunkler  als  Weiss,  Rosa  ziemlich  gleich  hell, 
Blau  dagegen  noch  heller  als  weiss. 

Das  beschriebene  Verhalten  hat  eine  auf- 
fallende Aehnlichkeit  mit  dem  Jes  normalen 
Auges  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  wasauch 
Dove  früher  schon  für  gewisse  Formen  der  Farbenblind- 
heit gefunden  haben  soll.  Auch  hier  nimmt  anfangs  die 
Unterschiedsempfindlichkeit  hauptsächlich  für  die  am 
rothen  Ende  des  Spectrums  gelegenen  Farben  ab,  bis 
sich  bei  immer  mehr  abnehmender   äusserer  Helligkeit 
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eine  vollständige  Rothblindheit  entwickelt.  Bei  noch 
weiter  verminderter  Helligkeit  steigert  sich  dieser  Zu- 
stand zum  Verschwinden  aller  Farbeneindrücke  mit  Aus- 
nahme von  Blau,  und  schliesslich  zu  vollständiger  Farben- 
blindheit mit  Zurückbleiben  von  sehr  deutlichen  Hellig- 
keitsnnterschieden,  welche  vollständig  in  dem  oben  für 
das  farbenblinde  Auge  angegebenen  Sinne  ausfallen. 
Es  kommt  dies  nach  Helmholtz  daher,  dass  die  Em- 
pfindungsstärke für  verschiedenfarbiges  Licht 
eine  verschiedene  Function  der  Lichtstärke  ist 
Bei  geringer  Beleuchtung  überwiegt  die  Empfindung  des 
Blau,  bei  hellem  Lichte  die  des  Roth  oder  Gelb.  Sehr 
deutlich  tritt  dieser  Unterschied  hervor,  wenn  man  ein 
zinnoberrothes  und  ein  blaues  Papier,  welche  bei  Tages- 
licht ungefähr  gleiche  Helligkeit  besitzen,  bei  vorgerück- 
ter Dämmerung  betrachtet;  das  rothe  erscheint  kohl- 
schwarz, zuweilen  sogar  schwärzer  als  ein  wirklich 
schwarzes  Papierstück,  das  blaue  dagegen  hellgrau. 
Ordnet  man  bei  einer  so  geringen  Beleuchtung,  dass 
keine  Farbentöne  mehr  unterschieden  werden,  die  Farben- 
muster nach  ihrer  Helligkeit,  so  bekommt  man  eine 
ganz  ähnliche  Reihe,  wie  bei  den  Farbenblinden.  Bei 
geringerem  Grade  der  Dunkelheit  habe  ich  mich  auch 
mittelst  des  Farbenkreisels  davon  überzeugt,  dass  die 
Erscheinungen  mit  denen  der  Rothblindheit  überein- 
stimmen. An  meinen  rotirenden  Scheiben  konnte  ich 
bei  Tageslicht  die  Beimischung  von  10^  Roth  zu  Blau 
mit  Sicherheit,  von  7^  nicht  mehr  sicher  erkennen;  bei 
vorgerückter  Dämmerung  unterschied  ich  aber  nicht  mehr 
die  Beimischung  von  60^  Roth  von  blau,  dem  um  die 
Helligkeit  gleich  zu  machen,  27^  Schwarz  beigemischt 
waren;  Beimischung  von  75^  Roth  wurde  noch  erkannt. 
Noch  später  war  es  einerlei,  ob  Roth  oder  Schwarz  bei- 
gemischt wurde. 

Man   würde  sich  demnach  zur  Erklärung  der  Art 
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and  Weise,  wie  die  Farbenblindheit  bei  der  Sehnerven- 
atrophie auftritt,  vorzustellen  haben,  dass  eine  Ver- 
mehrung des  Leitungswiderstandes  in  den  Nervenfasern 
(welche  wohl  fAr  die  drei  verschiedenen  Gattungen  der- 
selben als  gleich  stark  gedacht  werden  muss)  dieselbe 
Wirkung  für  die  Farbenempfindung  habe,  wie  eine  Ver- 
minderung der  Stärke  des  Lichtreizes. 

Eine  weitere  Erscheinung,  die  als  eine  Steigerung  des 
physiolog.  Zustandes  aufgefasst  werden  kann,  ist  die  in 
manchen  Fällen  von  Sehnervenatrophie  sehr  deutlich  nach- 
weisbare Verbreiterung  der  peripherischen  Zone 
vollständiger  Farbenblindheit  und  Rothblind- 
heit. Im  normalen  Auge  werden  nach  Aubert  in  der  äus- 
sersten  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  keine  Farben  mehr 
wahrgenommen  und  nach  Schelske  folgt  hierauf  nach  dem 
Centrum  zu  noch  eine  rothblinde  Zone.  Dieselbe  begann 
in  seinen  Augen  nach  aussen  in  68^,  nach  innen  in  53^, 
nach  oben  in  38^,  nach  unten  in  37^  Entfernung  vom 
Centrum.  In  Fall  22,  bei  einem  37  jährigen  Arbeiter, 
der,  vielleicht  in  Folge  von  starkem  Abusus  spirituosorum, 
an  beginnender  Sehnervenatrophie  am  rechten  und  vor- 
gerückterer am  linken  Auge,  in  Verbindung  mit  tabeti- 
sehen  Erscheinungen  litt,  fand  ich  am  rechten  Auge 
den  Anfang  der  rothblinden  Zone 
nach  aussen  1  nach  innen  1  nach  oben  I  nach  unten 

in  1^0  W     I     52^  36-     I     ^^^  3Ö'     I     Ih^  ^- 

den  Anf.  des  Gebiets  vollständ.  Farbenblindheit 

in  36»  14'      I     300  31'     I     28o  2&     |     2V  24' 
vom  Gentrum  entfernt. 

Diese  Zahlen  können  keinen  Anspruch  auf  grosse 
Genauigkeit  machen,  sie  geben  aber  doch  einen  Begriff 
über  den  Grad  der  Störung.  Die  Undeutiichkeit  des 
excentrischen  Sehens  war  besonders  nach  unten,  nach 
innen  und  nach  oben  bemerkbar.  In  den  centralen 
Theilen  des  Gesichtsfeldes  war  der  Farbensinn  zwar  nicht 
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ganz  vollständig  normal,  aber  nur  sehr  wenig  verändert. 
Am  andern  Auge  bestand  eine  sehr  ausgesprochene 
Farbenblindheit,  die  sich  auf  das  ganze  Gesichtsfeld 
erstreckte. 

Mit  der  Zunahme  der  Sehstörung  ging  übrigens  an 
beiden  Augen  auch  eine  allmälig  steigende  Verschlechte- 
rung des  Farbensinns  Hand  in  Hand. 

Wahrscheinlich  würden  derartige  Störungen  in  den 
Anfangsstadien  der  Sehnervenatrophie  bei  besonders 
darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  öfter  beobachtet 
werden.  Es  wäre  sogar  möglich,  dass  dieselben  zuweilen 
dem  Auftreten  deutlicher  Gesichtsfeldbeschränkungen  eine 
Zeit  lang  vorhergehen  oder  wenigstens  leichter  nachweis- 
bar wären,  als  geringe  Herabsetzungen  der  eXcentrischen 
Sehschärfe  und  also  zur  Diagnose  der  beginnenden  Atro- 
phie benutzt  werden  könnten. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  bemerken,  dass  in 
Fall  14  am  linken  Auge  eine  Zeit  lang  ein  sehr  aus- 
gesprochenes Roth  sehen  auftrat  und  zwar  indem  voll- 
ständig erblindeten  Theil  des  Gesichtsfeldes.  Der  Kranke 
beschrieb  es  als  einen  intensiv  zinnoberrothen  Schein. 
Diese  Erscheinung  scheint  auch  sonst  nicht  so  selten 
Yorzukommen,  doch  lässt  sich  über  ihre  diagnostische  Be- 
deutung noch  Nichts  angeben. 

Hemiopie. 

In  3  Fällen  von  Hemiopie,  wo  ich  auf  das  Verhalten 
des  Farbensinns  geachtet  habe,  war  in  den  normal  ge- 
bliebenen Theilen  des  Gesichtsfeldes  keine  Störung  vor- 
handen, was  ich  deshalb  bemerke,  weil  vor  Kurzem  von 
Quaglino*)  ein  Fall  mitgetheilt  wurde,  wo  bei  unvoll- 


•)  S.  Referat  in  Ann.,   d'Ocul.   Sept.-  und  Oot..Heft.  186&    Aas 
Giomale  d'Ophth.  ital.  1868. 
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ständiger  linksseitiger  Hemiopie  completer  Verlust  des 
Farbensinns  bestand.  Nach  einem  apoplectischen  Anfalle 
in  Folge  von  Herzleiden  war  eine  linksseitige  Hemiplegie 
und  beiderseitige  vollstänüige  Blindheit  zurückgeblieben, 
welche  Symptome  sich  bis  auf  die  Hemiopie  und  die 
Farbenblindheit  rückbildeten.  Ausserdem  wollte  der  Kranke 
die  Fähigkeit  verloren  haben,  sich  an  die  Gestalt  der 
Gegenstände  zu  erinnern.  Einen  ähnlichen  Fall  hat 
Boys  de  Loury  beobachtet,  der  von  Galezowski  citirt 
wird*).  Es  handelte  sich  um  eine  Schuss Verletzung  der 
Schädelbasis,  wo  nach  der  Heilung  Hemiopie  und  voll- 
ständiger Verlust  des  Farbensinns  zurückblieb,  üebri* 
gens  handelte  es  sich  in  meinen  Fällen  einmal  höchst 
wahrscheinlich  um  einen  basilaren  Tumor,  der  auf  den 
einen  Tractus  opticus  drückte  (bei  gleichzeitigem  Caucroid 
des  Oesophagus),  in  den  beiden  anderen  Fällen  waren 
keine  prägnanten  AllgemeinerscheinungeiS  vorhanden.  — 
Bei  der  einen  Kranken  stellte  sich  das  Gesichtsfeld  bis 
auf  eine  leichte  Undeutlichkeit  wieder  her;  in  diesem 
Theile  des  Gesichtsfeldes  wurden  dunkle  Farben  überhaupt 
nicht  wahrgenommen,  besonders  roth,  aber  auch  hellgrün 
nicht  richtig  erkannt,  so  dass  auch  hier  eine  Anomalie 
<ier  Farbenempfindung  angenommen  werden  musste;  in 
den  normalen  Gesichtsfeldhälften  war  aber  auch  in  diesem 
Falle  der  Farbensinn  vollkommen  erhalten. 

Da  die  Farbenblindheit  in  diesen  Fällen  wohl  centralen 
Ursprungs  ist,  so  würde  sich  ihr  Fehlen  bei  den  von  mir 
untersuchten  Kranken  wohl  erklären,  da  bei  diesen  die 
Affection  des  einen  Tractus  durch  eine  basale  Ursache 
bedingt  war,  oder  wenigstens  sein  konnte.  Auch  kommt 
wohl  nicht  in  allen  Fällen  von  Hemiopie  aus  centraler 
Ursache  Farbenblindheit  vor. 


*)  Chromatosoopie  ret.  p. 
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Amblyopia  hysterica» 

lu  einem  Falle  von  sehr  ausgesprochener  Amblyopie 
mit  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung  ohne  Ophthal- 
nioscopischen  Befund  bei  schwerer  Hysterie,  der  vor 
Kurzem  von  Guttmann  veröffentlicht  worden  ist,*)  war 
der  Farbensinn  gleichfalls  normal;  ebenso  in  einem  an- 
deren Fall,  wo  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung 
lind  normaler  Papille  bei  einem  Mädchen  zwar  nicht  mit 
ausgesprochener  Hysterie,  aber  mit  neuralgischen  Schmer- 
zen in  Auge  und  Kopf  verbunden  waren.  Galezowski 
berichtet  jedoch  einen  Fall  von  schwerer  Hysterie  mit 
Amblyopie  und  Gesichtsfeldbeschränkung  am  einen  Auge 
und  gleichzeitiger  Farbenblindheit  an  demselben.  In 
diesem  Falle  bestand,  wie  in  dem  von  Guttmann  mit- 
getheilten,  eine  vollständige  halbseitige  Anaesthesie,  das 
Leiden  verschwand  auf  einige  Wochen,  um  dann  wieder 
aufzutreten. 

Auch  in  diesen  Fällen  muss  die  Ursache  der  Farben- 
blindheit wohl  in  die  Centralorgane  localisirt  werden, 
und  es  würde  sich  dann  die  Möglichkeit  ihres  Fehlens 
bei  gleichzeitiger  Sehstörung  durch  die  Annahme  erklären, 
dass  die  Gentren  des  Farben-  und  des  Raumsinns  der 
Netzhaut  räumlich  getrennt  sind. 

Verhalten  des  Farbensinns  bei  Amblyopien  ohne  ophthal- 
mosGopischen  Befund  und  bei  centralen  Scotomen. 
Man  kann  die  im  folgenden  Abschnitte  behandelten 
Fälle  unter  der  Bezeichnung  centrale  Amblyopie 
zusammenfassen,  weil  die  Sehstörung  bei  ihnen  aus- 
schliesslich oder  vorwiegend  den  centralen  Theil  des 
Gesichtsfelds  ergreift  und  die  Peripherie  desselben  keine 
merkliche  oder  nur  eine  viel  leichtere  Anomalie  erkennen 


«)  BerL  Uinisohe  Wooheiucbr.,  1869.  N.  28  ff. 
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l&88t    Diese  Formen  characterisiren  sich  also  durch  das 
Fehlen  der  Gesichtsfeldbeschr&nkang.    Auch  die  Störung 
des  Farbensinns  ist,  wenn  sie  vorkommt,  entweder  auf 
den  centralen  Theil  des  Gesichtsfelds  beschränkt  oder 
daselbst  am  stärksten  ausgesprochen.  Allerdings  kommen 
in  der  Ausdehnung  der  afficirten  centralen   Partie  des 
Gesichtsfeldes  und  in   dem  Grade   der  SehstGrung  die 
roannichfachsten  Variationen  vor,   und  da  im  physiolo- 
gischen Zustande  die  Deutlichkeit  der  Wahrnehmung  vom 
Centrum  nach  der  Peripherie  successiv  abnimmt,  so  ist 
es  häufig  gar  nicht  möglich  oder  wenigstens  sehr  schwer 
anzugeben,  wie  weit  sich  der  pathologische  Zustand  nach 
der  Peripherie  ausdehnt.    Ist  die  Sehstörung  im  Centrum 
sehr  hochgradig,  so  kann  das  centrale  Sehen,  abgesehen 
von  vollständigem  Verluste  desselben,  unter  den  physio- 
logischen Grad   der  peripherischen,   normal  gebliebenen 
Partieen  des  Gesichtsfeldes  herabsinken  und  wir  erhalten 
dann  ein  deutlich  begrenztes  centrales  Scotom.    Ist 
aber  das  centrale  Sehen  nur  bis  zu  dem  Grade  der  nor- 
malen excentrischen  Sehschärfe  vermindert,  dann  finden 
wir  nirgends  einen  raschen  Abfall  im  Gesichtsfeld,  und 
eine  centrale  Verdunkelung  ist  dann  nur  durch  besonders 
sorgfältige  Untersuchung,  häufig  nur  durch  das  Verhalten 
des   Farbensinns   nachweisbar.     Dasselbe   gilt   in   noch 
höherem   Grade   in   denjenigen  Fällen,   wo  im  Centrum 
die  Sehschärfe  sogar  noch  besser  erhalten  ist  als  in  der 
normal  gebliebenen  Peripherie.    Es  soll  hiermit  jedoch 
nicht  behauptet  werden,  dass  die  Peripherie  immer  abso- 
lut normal   sein   müsse;  von   wirklichen  geringen  Un- 
deutlichkeiten  des  excentrischen  Sehens  abgesehen,   die 
sich   schon  beim   Fingerzählen   verrathen,  ist  es   wohl 
möglich,   dass  öfter  auch   die  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes in  geringerem  Grade  leidet,  aber  immer  viel  we- 
niger als  das  Centrum.    Es  geht  übrigens  schon  hieraus 
hervor,  dass  sich  zwischen  der  centralen  Amblyopie  und 
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der  progressiven  Amaurose  keine  strenge  Grenzlinie 
ziehen  lässt,  und  in  der  That  giebt  es  Fälle,  welche  den 
Uebergang  zwischen  beiden  bilden,  indem  sie  zuerst  un- 
ter dem  Bilde  der  centralen  Amblyopie  auftreten  und 
später  unter  Hinzutreten  von  Gesichtsfeldbeschränkung 
in  Sehnervenatrophie  übergehen,  oder  andere  Fälle,  bei 
welchen  die  Gesichtsfeldbeschi*änkung  wenigstens  lange 
Zeit  so  undeutlich  ist,  duss  man  sie  glaubt  vernachlässi- 
gen zu  können,  und  wo  auch  der  Verlauf  des  Falles  ein 
mehr  gutartiger  ist. 

Wie  dies  v.  Gräfe  so  treffend  in  seinen  klinischen 
Vorträgen  auseinandersetzt,  hat  die  centrale  Am- 
blyopie auch  in  ihrem  Verlauf  die  Neigung,  sich 
auf  den  ursprünglich  ergriffenen  Theil  des 
Gesichtsfeldes  zu  beschränken,  und  nachdem 
sie  hier  eine  gewisse  Entwickelung  erlangt  hat, 
stationär  zu  bleiben;  und  zwar  geschieht  dies  um 
so  sicherer,  je  mehr  man  gleich  von  vornherein  eine 
wenn  auch  leichte  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens 
ausschliessen  kann.  Diese  Eigenthümlichkeit  hat  zur 
Folge,  dass  absolute  Erblindung  selbst  iu  denjenigen 
Fällen  nicht  zu  befürchten  ist,  wo  der  Frocess  in  den 
davon  ergriffenen  Theilen  einen  derartigen  Grad  der 
Entwickelung  erreicht  hat,  dass  eine  Rückbildung  nicht 
mehr  möglich  ist.  Es  bleibt  dann  eine  mehr  oder  minder 
hochgradige  Sehstörung  zurück,  wenn  der  Process  ab- 
gelaufen ist,  aber  ein  weiteres  Fortschreiten  ist  nicht  zu 
befürchten.  Eine  andere  Ursache  der  grösseren  Gut- 
artigkeit dieser  Formen  liegt  darin,  dass  der  pathologische 
Process,  der  ihnen  zu  Grunde  liegt,  viel  häufiger  sich  auf 
circulatorische  Anomalien  und  einfache  Störungen  der 
Ernährung  beschränkt  und  nicht  so  leicht  und  häufig 
sich  zu  wirklichen  entzündlichen  Veränderungen  und 
atrophischer  Degeneration  der  nervösen  Elemente  steigert. 
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Den  Sitz  der  Erkrankung  müssen  wir  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  in  den  Sehnerven  verlegen,  wie  dies 
noch  weiter  aas  den  folgenden  Mittheilungen  hervorgehen 
wird. 

Unter  diesen  Amblyopien  mit  freier  Gesichtsfeld- 
Peripherie  unterscheiden  wir  also  zunächst  die  Fälle,  wo 
sich  auf  keine  Weise  ein  centrales  Scotom  nachweisen 
lässt,  als  einfache  Amblyopie  ohne  üesichtsfeld- 
beschränkung,  von  den  anderen,  wo  ein  centrales  Sco- 
tom besteht. 


1)    Einfache  Amblyopie  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung. 

Hierher  gehören  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ambly- 
opie durch  Missbrauch  des  Alkohols,  Tabaks  und  anderer 
toxischer  Mittel;  ein  Theil  der  Amblyopien  in  Folge  von 
Anaeraie  und  schlechter  Ernährung*),  Fälle,  welche  wegen 
des  gewöhnlich  ziemlich  negativen  Augenspiegelbefnndes 
als  Amblyopien  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  zu- 
sammengefasst  werden.  Doch  kommt  auch  hier  zuweilen 
leichte  oder  ausgesprochene  Hyperämie  der  Papille  und 
Netzhaut  oder  Spuren  zarter  Gewebstrübung  der  Retina 
und  Papillengrenze  vor. 


*)  Die  beste  Bestitigang^  der  Wichtigkeit  der  erttgenannten  Stio- 
logisohen  Momente  ergibt  eich  aus  der  Thatsache,  daes  die  in  Rede 
stehende  Affection  bei  Frauen  fast  gar  nicht  vorkommt  Unter  81  FaUen 
Ton  Amblyopie  ohne  Befund  und  ohne  centrale  Sootome  waren 
75  Männer  und  6  Frauen;  nimmt  man  aber  nooh  diejenigen 
Fälle  hinweg,  in  welchen  Symptome  bestanden,  welche  auf  ein  anderes 
Grundleiden  hinwiesen,  wie  Hemiparese,  Augenmuskellähmungen,  heftige 
Kopfschmersen ,  Cataracta  incipiens  (in  Verbindung  mit  Amblyopie 
▼ieUeioht  Zeichen  latenter  Chorioiditis)  etc.  so  bleibt  ein  einsiger 
Fall  übrig,  der  sich,  wie  bei  den  Männern  durch  das  Fehlen  sonstiger  irgend 
wie  bemerkenswerther  Erscheinungen  ausseichnete,  in  dem  ich  übrigens 
auf  etwaige  ätiologische  Momente  nicht  genügend  geachtet  habe.  In  der 
Mehrheit  der  Fälle  war  Abusus  spirituosorum  sagegeben  oder  sehr 
wahrscheinlich;  in  manchen  aber  auch  sicher  nicht  Torhanden. 
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Der  Farbensiiin  ist  in  diesen  Fällen,  wenn 
centrale  Scotome  ausgeschlossen  werden  kön- 
nen, in  der  Regel  nicht  verändert  oder  bietet 
nur  eine  geringe  Anomalie  dar.  Unter  21  Fällen 
von  Amblyopie,  welche  auf  ihren  Farbensinn  untersucht 
wurden,  hatten  nur  3  eine  ausgesprochene  Rothblindheit; 
in  3  Fällen  traten  leichte  Störungen  auf,  welche  sich  nur 
bei  besonders  genauer  Untersuchung  verriethen.  Doch 
müssen  wahrscheinlich  auch  die  beiden  schon  oben  er- 
wähnten Fälle  von  Amblyopia  potatoria  mit  leichter  Un- 
deutlichkeit  nach  unten  und  Rothblindheit  hieher  gerech- 
net werden,  deren  Verlauf  nicht  hinreichend  lange  beob- 
achtet wurde. 

Der  erste  der  Fälle  mit  ausgesprochener 
Rothblindheit  betraf  einen  47jährigen  Schuhmacher 
Julius  W.,  dessen  centrale  Sehschärfe  anfangs  nur  sehr 

14       14) 
wenig  herabgesetzt  war  (R.  S^  L.  g^y,  da  Patient  noch 

kleine  Schrift  las,  war  ein  centrales  Scotom  nicht  anzu- 
nehmen, doch  wäre  nach  den  spätem  Erfahrungen 
noch  zu  untersuchen  gewesen,  ob  die  Farbenblindheit 
das  ganze  Gesichtsfeld  gleichmässig  betraf,  oder  nm* 
den  centralen  Theil  desselben.  Abusus  spirituosorum 
war  nicht  nachgewiesen.  Die  Amblyopie  verschlimmerte 
sich  nach  17  Tagen  trotz  einigen  örtlichen  Blutent- 
ziehungen, sodass  Patient  nur  R.  N  6.,  L.  N.  3  (J.)  sehr 
mühsam  entzifferte.  Leider  entzog  sich  jetzt  der  Kranke 
der  weiteren  Behandlung.  Der  zweite  Fall  war  eine 
gewöhnliche  Amblyopia  potatoria  bei  einem  47jährigen 
Tischler.  Sehvermögen  R  Finger  in  10—12',  liesst 
mit  -h  10  Worte  von  N.  14  (J)  L.  CC  Sn  in  14',  mit  -+- 
ION.  11  mtthsam.  Ophthalmoscopisch  beiderseits 
ganz  leichte,  etwas  radiärsstreifige  Trübung  der  Netz- 
haut in  der  Umgebung  der  Papille,  die  Gefilsse  stellen- 
weise etwas  verschleiernd.  Die  Rothblindheit  war  nicht 
sehr  hochgradig,  erstreckte  sich  aber  auf  das  ganze 
Gesichtsfeld  und  auch  mit  den  gewöhnlichen  Prüfunge- 
mitteln war  kein  centrales  Scotom  nachzuweisen.   Durch 
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Blntentziehangen,  später  Jodkaliam  trat  eine  bedeutende 
Besserung  ein  (nach  9  Wochen  R  mit  +  10  N.  7  (J.) 
mtthsam,  L.  N.  5  mühsam).  Auch  der  dritte  Fall 
war  eine  gewöhnliche  Amblyopia  potatoria.  August  B., 
49  J.  Bauer,  leidet  seit  6  Monaten  an  progressiver 
Sehstörung.  Beiderseits  mit  +  20  N.  13  J.  mfihsam. 
Papille  in  der  äusseren  Hälfte  etwas  blass.  Roth 
erscheint  röthlich,  hellgrün  grünlich,  bei  geringer  Be. 
leuchtung  gleichfalls  röthlich,  rosa  bläulich  etc.,  aber 
die  Farben  erscheinen  im  ganzen  Oesichtsfeld  gleich. 
Nach  14  Tagen  R.  mit  -f-  20  N  7  Worte  L.  mit  -h  20 
N  5  mühsam. 

Ob  der  erste  der  hier  beschriebenen  Fälle  (Julias 
W.)  dessen  Verlauf  nicht  weiter  verfolgt  werden  konnte, 
als  Anfangsstadium  von  Sehnervenatropbie  anzusehen 
war  oder  nicht,  muss  dahingestellt  bleiben.  Der  Nicht- 
erfolg  der  Therapie  macht  wenigstens  wahrscheinlich; 
dass  es  keine  gewöhnliche  gutartige  Amblyopie  war.  Leich- 
tere Farbenstörungen  kamen  in  folgenden  3  Fällen  vor: 

August  A.,  53  J.,  Holzhändler,  Amblyopia  potato- 
ria. R.  CC  (Sn)  in  14';  mit  4-  8  N.  9  (J)  mühsam  L.  C 
(Sn)  in  14';  mit  H-  8  Worte  von  N.  6  (J).  Gesichtsfeld 
frei«  Ophth.  vielleicht  etwas  Hyperämie  der  Netzhaut. 
Ein  deutlich  abzugrenzendes  centrales  Scotom  existirt 
nicht,  doch  findet  sich  eine  kleine  centrale  Stelle,  wo 
ein  weisses  Papierstück  etwas  dunkler  erscheint  als  in 
der  Peripherie.  Hier  erscheint  roth  bei  etwas  dunklerer 
Beleuchtung  braun,  hellgrün  grünlich,  violett  bläulich. 
Sonst  werden  alle  Farben  richtig  angegeben.  Mit  dem 
Spectroscop  ist  keine  Anomalie  nachweisbar.  Im 
Farbenmesser  dagegen  erscheint  roth  =  blänlichgrlfn, 
beide  werden  als  gelblichgrau  bezeichnet;  alle  übrigen 
Complementärfarben  erscheinen  unter  einander  ver- 
schieden, der  ELranke  benennt  sie  alle  „bläulich^'  einer- 
seits „gelblich'^  andererseits.  Nach  7  Wochen  erheb- 
liche Besserung  (R  mit  -j-  8  Worte  von  N.  4,  L  mit  -r 
8  Worte  von  N.  2)  durch  Blutentziehungen,  Abftlhr- 
mittel  etc. 

Karl  Th.,   57  J.,  Tischler,  klagt  seit  4— 5  Wochen 
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über  Sehstörung.  R.  Finger  in  8—10;  mit  4-  6  N.  16  (J) 
mühsam  L.  Finger  in  10—12',  mit  -f-  6  Worte  von  N.  15. 
Gesichtsfeldperipherie  absolut  frei.  Gibt  alle  Farben 
richtig  an,  nur  bei  etwas  dunk:lerem  Licht  erscheint  ihm 
hellgrün  unbestimmt,  graulich,  aber  im  ganzen  Gesichts- 
feld gleich.  Kein  centrales  Scotom.  Abusus  spirit. 
wahrscheinlich.  Nach  einer  Blutentziehung  beiders. 
mit  -h  6  Worte  von  N  13. 

Julius,  St.,  41  J.,  Baner.    AUmälige  zunehmende 
Sehstörung  seit  2  Monaten.    Patient  ist  an  Branntwein- 
genuss  gewöhnt,  jedoch  kein  Potator.R.  Finger  in  lO';  mit 
12 -{-N  9  (J)  mühsam.  L.  Finger  in  14';mit  12  N.  14  Worte. 
Gesichtsfeldperipherie  absolut  frei.    Aeussere  Hälfte  der 
Papille  etwas  blass,  aber  noch  innerhalb  der  physiol. 
Grenzen.      Sieht   bei    etwas   dunklem   Lichte    besser. 
Zinnoberroth  erscheint  hellbraun,  rosa  bläulich,  die 
übrigen  Farben  werden  richtig  bezeichnet.    Kein  cen- 
trales Scotom.     Nach  14  Tagen  R.  mit  +  24  Worte 
von  N.  2,  L.  mit  -h  24  Worte  von  N.  3.    Jetzt  keine 
Farbenblindheit  mehr  nachzuweisen. 
Vermuthlich  würde  sich  in  den  letzten  beiden  Fällen 
die  Farbenblindheit  mit  dem  Rose'schen  Farbenmesser 
anch  noch  deutlicher  herausgestellt  haben,  wenn  sie  da- 
mit geprüft  worden  wären,  weil  die  leichteren  Störungen 
besonders  bei  den  weisslichen  Farben  deutlich  hervor- 
treten.   In  allen  übrigen  Fällen,   15  an  der  Zahl,   war 
aber  der  Farbensinn  wenigstens  für  die  Prüfung  mit  far- 
bigen  Papiermustern   normal   zu   nennen.      Allerdings 
wurde  nur  8  mal  die  Prüfung  des  Farbensinnes  auf  die 
einzelnen  Theile  des  Gesichtsfeldes  specialisirt;  bei  diesen 
war  demnach  sicher  auch  eine  auf  eine  kleine  centrale 
Stelle    beschränkte    Störung    auszuschliessen;    bei   den 
übrigen  7  Fällen  war  diese  Prüfung  unterlassen  worden, 
da  aber  bei  ihnen  allen  die  Amblyopie  nur  eine  gering- 
gradige  war,    so   könnte  bei  den  vollständig  normalen 
Angaben  bei  der  gewöhnlichen  Prüfung  doch  nur  eine 
höchst  unbedeutende  Anomalie  des  Farbensinnes  im  Gen- 
trum vorhanden  gewesen  sein.  Jedenfalls  lässt  sich  also 
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aus  obigen  Daten  soviel  folgern,  dass  bei  der  reinen 
Amblyopie  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung  und  ohne  cen- 
trales Scotom  der  Farbensinn  in  der  Regel  für  die  ge- 
wöhnlichen Prüfungsniittel  normal  ist,  oder  nur  ganz 
leichte  Störungen  darbietet  Die  gegentheiligen  Angaben 
von  Galezowski*),  welcher  bei  der  Alkoholamblyopie 
ganz  constant  Farbenblindheit  gefunden  haben  will,  er- 
klären  sich  wahrscheinlich  zum  Theil  daraus,  dass  er  die 
Fälle  von  centralen  Scotomen,  die  in  der  That  nicht 
selten  gleichfalls  durch  Abusus  spirituosorum  entstehen 
mit  der  einfachen  Amblyopie  zusammengerechnet  hat. 
Bei  ersteren  ist  Farbenblindheit  iu  der  That  ein  ganz 
constantes  Symptom.  Die  Sehschärfe  in  den  erwähnten 
16  Fällen  war  in  sehr  verschiedenem  Grade  herabgesetzt ; 
es  fanden  sich  alle  Stadien  von  ganz  leichter  Amblyopie, 
wo  noch  N.  1  und  N.  2  (J.)  mühsam  entziffert  wurde, 
bis  zu  sehr  hochgradiger,  wo  nur  N.  16  (J.)  mit  Mühe 
erkannt  wurde,  die  Mehrzahl  bildeten  die  Fälle  von 
mittelgradiger  Amblyopie.  Fast  bei  allen  trat,  wenn  sie 
der  Behandlung  nur  regelmässig  folgten,  eine  bedeutende 
Besserung,  bei  einigen  vollkommene  Heilung  ein.  Wäh- 
rend der  Behandlung  verschlechterte  sich  nur  der  erste 
oben  berichtete  Fall,  Julius  W.,  (S.61),  mit  leichter  Am- 
blyopie und  ausgesprochener  Rothblindheit,  und  ein  Fall 
von  Alkoholamblyopie,  der  aber  der  Behandlung  nur 
kurze  Zeit  und  sehr  unregelmässig  folgte  und  als  Schenk- 
wirth  wahrscheinlich  dem  Alkoholgenuss  nicht  entsagte. 
Der  Unterschied  im  Verhalten  des  Farbensinnes  bei 
dieser  Form  der  Amblyopie  und  bei  Atrophie  des  Seh- 
nerven ist  sehr  auffällig,  besonders  wenn  man  bedenkt, 
dass  beide  auf  ganz  dieselbe  Art  geprüft  worden  waren, 
und  dass  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  wenn  sie  auch 
bei  ersterer  Erankheitsform  keine  so  hohen  Grade  er- 


*)  Loo.  cit  p.  22^- 
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reicht,  wie  bei  der  Sehnervenatrophie,  doch  auch  inner- 
halb  sehr  weiter  Grenzen  variirte.  Die  Amblyopie  ohne 
Befand  bleibt  selbst  bei  den  höheren  Graden  der  Seh- 
störang  in  der  Regel  ohne  gleichzeitige  Farbenblindheit, 
während  bei  der  Sehnervenatrophie  der  Farbensinn  meist 
schon  in  den  Anfangsstadien  erheblich  gelitten  hat. 

B.  Amblyopie  mit  deutlich  abgrenzbarem  centralem  Scotom. 

Es  braucht  wohl  nicht  erst  bemerkt  zu  werden,  dass 
hier  nicht  von  denjenigen  Scotomen  die  Rede  ist,  welche 
durch  Veränderungen  der  äusseren  Netzhautschichten  in 
der  Gegend  der  Macula  hervorgebracht  werden,  sondern 
von  den  ziemlich  häufigen  Fällen,  wo  solche  Veränderungen 
selbst  bis  zum  spätesten  Stadium  der  Krankheit  voll- 
ständig fehlen.  Seitdem  ich  durch  Herrn  Prof.  v.  Gräfe 
auf  das  Vorkommen  dieser  Form  der  Amblyopie  auf- 
merksam gemacht  wurde,  habe  ich  eine  ziemlich  grosse 
Zahl  von  Fällen  derselben  beobachtet  (56  Fälle  in  nicht 
ganz  2Vs  Jahren).  Das  Vorkommen  mag  noch  etwas 
häufiger  sein,  da  ich  in  der  ersten  Zeit,  wo  ich  die  Be- 
obachtungen sammelte,  mit  der  Krankheit  weniger  ver- 
traut, gewiss  viele  Fälle  als  einfache  Amblyopie  auffasste, 
welche  bei  genauerer  Untersuchung  sich  als  Scotome 
herausgestellt  haben  würden.  Bei  einem  fortgesetzten 
Studium  dieser  Krankheitsform  hat  sich  auch  bei  mir 
die  von  v.  Gräfe  aufgestellte  Vermuthung,  dass  ihr  eine 
Erkrankung  des  Sehnerven  zu  Grunde  liege,  immer  mehr 
befestigt. 

Man  findet  in  diesen  Fällen  in  den  ersten  Stadien 
sehr  häufig  ebensowenig  ophthalmoscopische  Veränderung 
rungen,  als  bei  der  einfachen  Amblyopie  ohne  Scotom,  oder 
nur  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhaut  Doch  tritt  hier 
schon  etwas  häufiger  in  der  ersten  Zeit  eine  leichte,  meist 
etwas   streifige    Trübung    der    Papillengrenze 

AreUv  fttr  Ophthalmolofic^  ZV.  S.  5 
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und  der  amgebenden  Netzhautzone  auf,  welche  Aeholich- 
keit  mit  der  syphilitischen  Retinitis  besitzt;  sie  unter- 
scheidet sich  aber  in  der  Regel  dadurch,  dass  sie  nur 
sehr  wenig  in  die  Netzhaut  hineinreicht;  auch  ist  sie 
meist  nur  sehr  geringen  Grades.  Einmal  war  allerdings 
ein  syphilitischer  Ursprung  sehr  wahrscheinlich,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  kein  Grund  zu  dieser  Annahme 
vorhanden.  Zweimal  wurde  bei  Frauen  und  einmal  bei 
einem  17jährigen  jungen  Mann  eine  ausgesprochene  dif- 
fuseRetinitis  gefunden,  aber  gleichfalls  bestimmt  nicht 
auf  syphilitischer  Basis.  Bei  der  einen  der  Fraueu  war 
die  Affection  einseitig,  die  beiden  anderen  Male  waren, 
wie  gewöhnlich,  beide  Augen  ergrififen ;  bei  der  Frau  mit 
doppelseitiger  Retinitis  bestand  auch  eine  ziemlich  starke 
Hyperämie  und  es  fanden  sich  einige  Ecchymosen  in  der 
Netzhaut  nahe  der  Papille.  Auch  sonst  kamen  verein- 
zelte Netzhautblutungen  in  der  Nähe  der  Papille  mit 
und  ohne  gleichzeitige  Trübung  der  Netzhaut  in  mehreren 
Fällen  zur  Beobachtung,  Häufig  sieht  man  auch  kleine 
hellweisseTrüb'ungsstreifen  auf  der  Papille  oder  an 
ihrem  Rande,  welche  entweder  die  Autrittsstelle  der  Gefasse 
verdeckeu  oder  die  Gefasse  eine  kleine  Strecke  begleiten, 
wohl  auch  verhüllen,  oder  endlich  sich  mehr  dem  Rande 
der  Papille  entlang  erstrecken.  Namentlich  diese  Trü- 
bungsstreifen sind  es,  welche  v.  Gräfe  für  Zeichen  einer 
retrobulbären  Neuritis  des  Sehnervenstammes  hält, 
die  nur  gewissermassen  ihre  letzten  Ausläufer  nach  der 
Papille  entsendet.  Im  spätem  Stadium  nun,  in  manchen 
Fällen  auch  schon  ziemlich  bald  nach  dem  Beginn  der 
Sehstöruug  pflegt  sich  eine  weissliche  oder  leicht 
bläuliche  Entfärbung  der  Papille  einzustellen, 
welche  sich  aber  fast  regelmässig  auf  die 
äussere  Hälfte  derselben  beschränkt  Während 
dem  geht  die  Hyperämie  und  die  Trübungen  zurück, 
wenn    sie    vorher   bestanden   hatten.    Von   einer  etwas 
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grosseren  physiologischen  Excavation  unterscheidet 
sich  das  Bild  dadurch,  dass  die  weissliche  Färbung 
viel  weiter  nach  dem  Rande  der  Papille  zu  reicht, 
als  man  nach  der  geringen  oder  gar  nicht  nach- 
weisbaren Excavation  erwarten  sollte.  Allerdings  be- 
ginnen auch  die  progressiven  Sehnervenatrophien  häufig 
in  ähnlicher  Weise ;  bei  diesen  geht  aber  die  Entfärbung 
rasch  auch  auf  die  innere  Hälfte  der  Papille  über,  sodass 
die  ganze  Papille  weiss  entfärbt  erscheint.  Bei  den  cen- 
tralen Scotomen  wird  man  aber  in  der  Regel  selbst  bei 
ausgesprochener  Entfärbung  der  äusseren  Hälfte  die  innere 
noch  ganz  deutlich  röthlich  gefärbt  finden,  und  es  er- 
langt hierdurch  dieser  Befund  etwas  für  die  Existenz 
centraler  Scotome  Charakteristisches,  sojdass  man  zu- 
weilen die  letzteren  aus  dem  Augenspiegel- 
befund diaguosticiren  kann. 

Ob  in  allen  diesen  Fällen  die  weissliche  Färbung 
ein  Zeichen  von  Atrophie  ist,  muss  ich  dahin  gestellt 
sein  lassen;  in  den  ausgesprochenen  Fällen  scheint  es 
mir  unzweifelhaft,  dass  es  sich  um  eine  partielle  Seh- 
nervenatrophie handelt  Die  Entstehung  derselben  habe 
ich  in  vielen  Fällen  ganz  deutlich  successive  verfolgen 
können.  Ja  sie  tritt  häufig  genug  ein,  während  das  Seh- 
vermögen sich  bis  zu  einem  gewissen,  selbst  ganz  er- 
heblichen Grad  bessert,  wie  dies  ja  auch  von  der  ge- 
wöhnlichen Neuritis  optica  bekannt  ist.  In  anderen  Fäl- 
len leichteren  Grades  kann  übrigens  auch  das  Leiden 
zurückgehen,  ohne  eine  Veränderung  im  Aussehen  der 
Papille  zu  hinterlassen. 

Die  Untersuchung  des  Farbensinnes  gibt 
nun  ein  sehr  bequemes  und  sicheres  Mittel 
ab,  um  diese  centralen  Verdunkelungen  zu  er- 
kennen. Die  Fälle  sind  gar  nicht  selten,  wo  man  mit 
den  üblichen  Methoden  nicht  zum  Ziele  gelangt,  wo  da- 
gegen  die  Prüfung  des  Farbensinnes  sofort  ein  sehr 

5* 
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schlagendes   Resultat  liefert.     Viel   zweckmässiger  und 
bequemer  als  die  gewöhnliche  Prüfung  vor  einer  schwar- 
zen Tafel  mit  einer  davor  hin-  und  hergeführten  weisse 
Kugel  ist  der  Forste r 'sehe  Perimeter,  welchen  ich  aber 
noch  nicht  angewendet  habe.    v.  Gräfe  empfiehlt  auch 
zu  diesem  Zwecke  eine  Zeichnung,  die  aus  einem  cen- 
tralen Fixationszeichen  und  zahlreichen,  in  kleinen  und 
gleich  grossen  Abständen  stehenden  schwarzen  Punkten 
besteht  Wenn  ein  Scotom  besteht,  so  erschienen  die  in 
der  Umgebung  des  Fixationszeichens  befindlichen  Punkte 
undeutlich  oder  werden  gar  nicht  wahrgenommen.     Ich 
verfahre  nun  in  ganz  derselben  Weise  wie  mit  der  weissen 
Kugel,  nur  nehme  ich  anstatt  der  letzteren  kleine  farbige 
Papierstücke  und  notire  an  der  Tafel  die  Grenzen  der 
Stelle,  wo  der  Kranke  anfängt,  sie  unrichtig  zu  sehen. 
Am  auffallendsten    pflegen  die  Angaben  mit  hellgrünen 
und  rosafarbigen  Papiermustern  zu  sein,  die  ersteren  er- 
scheinen weiss,  graulich  oder  gelblich,   die   letzteren 
bläulich  etc.   Diese  Untersuchungsmethode  unterscheidet 
sich  wesentlich  von  derjenigen,  welche  vor  einiger  Zeit 
von  Lawrence  zu   dem   gleichen   Zwecke   angegeben 
wurde.   Derselbe  empfiehlt  in  denjenigen  Fällen,  won  ein 
Scotom  besteht,  in  dessen  Ausdehnung  das  Sehvermögen 
vollständig  oder  fetöt  vollständig  erloschen  ist,  den  Kran- 
ken einen  grossen  Bogen  lebhaft  farbigen  Papiers  wäh- 
rend längerer  Zeit  fixiren  zu  lassen,  darauf  rasch  an 
die  Stelle  des  farbigen  ein  weisses  Papier  zu  bringen. 
Der  Kranke  sieht  das  letztere  alsdann  in  der  comple- 
mentären  Farbe,  nur  in  der  Ausdehnung  des  Scotoms, 
wo  keine  primäre  Erregung  stattgefunden  hat,  tritt  auch 
keine  secundäre  Complementärfarbe  auf,   wodurch   das 
Scotom  zur  Anschauung  kommt.     Diese  Methode  setzt 
ein  nahezu  vollständiges  Verlöschen  der  Lichtempfindung 
im  Scotom  voraus;  in  einigen  Fällen  vou  weniger  starken 
centralen  Verdunkelungen,  hat  mir  dieselbe  kein  schla- 
gendes Kesultat  geliefert.    Auch  geben  die  Kranken  bei 
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Farbensinnes  in  der  Regel  nicht  so  deutlich  an,  wenn 
man  sie  eine  grosse  gleichmässig  farbige  Fläche  betrachten 
Iftsst,  sondern  viel  besser,  wenn  man  ein  kleineres  far- 
biges Object  nach  einander  in  die  verschiedenen  Theile 
des  Gesichtsfeldes  bringt  Es  scheint,  dass  bei  ersterem 
Verfahren  der  normale  Farbeneindruck,  der  von  der  Ge- 
sichtsfeldperipherie  ausgeht,  dermaassen  domiuirt,  dass  die 
anomale  Empfindung  im  Centrum  unterdrückt  oder 
wenigstens  sehr  leicht  übersehen  wird. 

Bekanntlich  kommt  im  physiologischen  Zustande  der 
Macula  lutea  wegen  ihrer  gelben  Färbung  eine  etwas 
von  der  der  übrigen  Netzhaut  verschiedene  Farben- 
empfindung zu.  Hiermit  hat  aber  unsere  centrale  Farben- 
blindheit gar  nichts  zu  thun,  bei  ihr  ist  die  Störung 
ganz  anderer  Art,  viel  höheren  Grades  und  dehnt  sich 
&8t  immer  weit  über  die  Grenzen  des  gelben  Fleckes  aus. 
Prüft  man  in  den  betreffenden  Fällen  den  Farbensinn, 
ohne  auf  die  Verschiedenheit  des  Verhaltens  zwischen 
Centrum  und  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  Rücksicht  zu 
nehmen,  so  kann  die  Anomalie  bei  wenig  ausgedehnten 
Scotomen  leicht  entgehen.  Es  kommt  dann  vor,  dass 
kleinere  farbige  Objecte  in  etwas  grösserer  Entfernung 
vom  Auge  unrichtig  gesehen  werden,  während  sie  dem 
Auge  genähert  in  der  richtigen  Farbe  erscheinen.  So 
verhielt  es  sich  bei  dem  einen  meiner  Kranken,  an  wel- 
chem ich  zum  ersten  Male  eine  centrale  Farbenblindheit 
und  zwar  in  sehr  ausgesprochenem  Grade  nachwies.  Ich 
hatte  wegen  der  viel  langsameren  Besserung,  als  man  sie 
gewöhnlich  bei  einfacher  Amblyopie  ohne  Scotom  beob- 
achtet, schon  wiederholt  ohne  Erfolg  auf  die  Existenz 
von  centralen  Scotomen  untersucht  Bei  der  Prüfung  des 
Farbensinnes  machte  der  Kranke  richtige  Angaben,  wenn 
ihm  die  Papiermuster  nahe  vor  das  Auge  gehalten  wur- 
den, aus  einiger  Entfernung  sah  er  aber  hellgrün  weiss. 
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roth  bräunlich,  rosa  bläulich  etc.  Ein  Unterschied  der 
Helligkeit  konnte  nicht  die  Ursache  sein,  und  ich  verfiel 
deshalb  sogleich  auf  den  Gedanken,  dass  die  Erscheinung 
durch  eine  centrale  Farbenblindheit  bedingt  sein  mfisse, 
was  denn  auch  die  directe  PrQfung  des  Gesichtsfeldes 
bestätigte.  Das  kleinere  Netzhautbild  des  vom  Auge 
entfernten  Objectes  musste  nämlich  ganz  in  das  farben- 
blinde Netzhautcentrum  hineinfallen,  wahrend  das  grössere 
Bild  bei  der  Annäherung  noch  zum  grossen  Theil  auf 
Netzhautstellen  mit  normalem  Farbensinn  fallen  musste, 
wodurch  ein  richtiges  Erkennen  der  Farbe  möglich 
wurde. 

Auch  von  anderen  Kranken  wurde  mir  ganz  spontan 
erzählt,  dass  sie  jdie  Farbe  von  Uniformstücken  u.  dergl. 
kleineren  farbigen  Objecten  erst  bei  einer  gewissen  An- 
näherung zu  erkennen  im  Stande  seien,  welche  Erschei- 
nung auf  ganz  derselben  Ursache  beruhte. 

Das  Verhalten  des  Farbensinns  wurde  in  31  Fällen 
genauer  geprQft  und  in  allen  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Anomalie  desselben  constatirt.'^)  Nur 
einmal  war  der  Farbensinn  des  einen  Auges  eines  Patien- 
ten, der  am  anderen  an  exquisitem  centralem  Scotom  mit 
Farbenblindheit  litt,  normal,  trotz  einer  allerdings  viel 
geringgradigeren  Amblyopie,  aber  es  konnte  an  diesem 
Auge  auch  sonst  keine  Spur  eines  Scotomes  nachgewiesen 
werden.  Erst  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  des  Uebels 
trat  nach  einiger  Zeit  auch  an  diesem  Auge  sowohl 
Farbenstörung  als  centrales  Scotom  auf.  Ein  anderes 
Mal   war  bei  Amblyopia  potatoria  die   Farbenblindheit 


*)  Die  Prüfang  des  Farbensinns  kann  daber  auch  in  mancben 
Fällen  von  Amblyopie  obne  opbthalmosoopiscben  Befand  nns  nuieh 
darüber  belehren,  ob  wir  es  mit  einer  optischen,  von  Störungen  des 
liohtbrechenden  Apparates  abhängigen,  oder  mit  einer  wirklichen  Am- 
blyopie sn  thun  haben,  da  nnr  bei  der  letzteren  gleichzeitige  aoquisite 
Farbenblindheit  auftreten  wird. 
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nur  geringeD  Grades,  wobei  übrigens  auch  das  Scotom 
wenig  ausgesprochen  war,  so  dass  dieser  Fall  den  Ueber- 
gang  bildet  zu  den  oben  erwähnten  von  einfacher  Am- 
blyopie mit  leichter  Störung  des  Farbensinns. 

Nach  dem  Verhalten  des  Farbensinns  und  des 
Gesichtsfeldes  kann  man  nun  folgende  Kategorien  unter- 
scheiden: 

1)  Ein  centrales  Scotom  ist  auf  die  gewöhn- 
liche Art  nicht  nachweisbar,  sondern  nur  durch 
die  Prüfung  des  Farbensinns,  die  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  hat  normalen  Farbensinn 
(8  Fälle). 

2)  Das  Scotom  ist  auch  ohne  Prüfung  des 
Farbensinns  zu  erkennen,  der  letztere  ist  aber 
nur  innerhalb  des  Scotoras  abnorm,  die  Periphe- 
rie voU^ständig  frei  (9  Fälle). 

3)  Der  Farbensinn  ist  im  Scotom  vollkom- 
men verloren  oder  sehr  stark  verändert,  die 
Peripherie  zeigt  eine  leichtere  Anomalie,  die 
excentrische  Sehschärfe  ist  aber  vollständig 
frei.  In  diesen  Fällen  ist  das  Scotom  meist  auch  auf 
die  gewöhnliche  Weise  zu  erkennen,  doch  kommt  auch 
das  Gegentheil  vor  (14  Fälle). 

4)  Den  Uebergang  zur  Sehnervenatrophie  bilden  die 
Fälle,  wo  neben  den  in  N.  3  erwähnten  Symptomen 
zugleich  noch  eine  Undeutlichkeit  des  excentri- 
schen  Sehens  besteht  (3  Fälle,  unter  obigen  31  nicht 
mitgezählt).  —  Diese  vier  verschiedenen  Kategorien  sind 
jedoch  keineswegs  streng  zu  trennen,  sondern  bilden  all- 
mälige  Uebergänge  und  man  sieht  häufig  die  eine  aus 
der  anderen  sich  hervorbilden. 

So  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  ein  centrales 
Scotom,  welches  bei  der  ersten  Untersuchung  nur  mit 
Farben  nachweisbar  war,  später  auch  bei  der  gewöhn- 
lichen Prüfung  deutlich  hervortritt.  Natürlich  hängt  die 
scharfe  Begrenzung  des  Scotoms  davon  ab,   dass  in  der 
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davon  be&lleneii  centralen  Partie  des  Gesichtsfeldes  die 
Sehschärfe  geringer  geworden  ist,  als  die  physiologische 
Sehschärfe  in  der  zunächst  angrenzenden  peripherischen 
Zone.  Besteht  aber  zwischen  beiden  Zonen  kein  beson- 
derer unterschied  in  der  Deutlichkeit  der  Wahrnehmung, 
so  ist  das  Scotom  eben  nur  durch  die  Farbenprüfung 
erkennbar,  weil  dann  allein  f&r  den  Farbensinn  eine 
plötzliche  Aenderung  im  Gesichtsfelde  besteht.  Es  kann 
dann  von  kleinen  Unterschieden  in  der  Helligkeit  oder 
sonstigen  nicht  genauer  zu  controllirenden  Ursachen  ab- 
hängen, wenn  das  Scotom  fQr  die  gewöhnliche  Prüfung 
bald  bemerkbar  ist,  bald  nicht.  Natürlich  kann  dasselbe 
auch  durch  eine  Verschlimmerung  des  Uebels  deutlicher 
hervortreten. 

Ich  habe  in  solchen  Fällen  auch  wiederholt  eine 
ungefährePrüfung  der  excentrischen  Sehschärfe  ^ngest^Ut 
Ich  benutzte  zu  diesem  Zwecke  die  einfachen  Zeichen, 
welche  neuerdings  von  Snellen  angegeben  wurden  zur 
Prüfung  der  Sehschärfe  bei  Leuten,  welche  nicht  lesen 
können,  und  zwar  ausschliesslich  diejenigen,  welche  die 
Form  eines  von  schwarzen  Linien  gebildeten  Quadrates 
haben,  dessen  eine  Seite  fehlt  Indem  ich  diese  Figuren 
von  verschiedener  Grösse  (Snellen  XX.  bis  C.  und  mehr) 
einzeln  ausschnitt,  konnte  ich  sie  leicht  an  verschiedena 
Stellen  der  schwarzen  Tafel  hinbringen  und  durch  Drehen 
die  Richtung  ändern,  nach  welcher  die  eine  Seite  fehlte. 
Diese  Richtung  musste  vom  Kranken  erkannt  werden 
Ich  fand  diese  Methode  ganz  bequem  zu  einer  ungefähren 
Bestimmung  der  excentrischen  Sehschärfe,  und  grosse 
Genauigkeit  kann  man  dabei  nicht  verlangen  wegen  der 
mangelnden  Uebung,  die  Aufmerksamkeit  auf  excentrische 
Objecto  zu  concentriren.  Auf  der  anderen  Seite  muss 
aber  auch  die  Uebung  möglichst  ausgeschlossen  werden, 

da  es  bekannt  ist,  dass  durch  sie  die  excentrische  Seh- 
schärfe sehr  erheblich  gesteigert  werden  kann.    Es  ei^b 

sich  nun  bei  diesen  Bestimmungen,  dass  in  der  That  in 
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denjenigen  Fällen,  wo  das  centrale  Scotom  nur  mit  Far- 
bendentlich  hervortrat,  auch  kein  besonderer  Unterschied 
im  Erkennungsvermögen  an  der  Grenze  des  Scotoms 
zwischen  den  beiden  benachbarten  Parthien  des  Gesichts- 
feldes bestand.  Dies  zeigte  sich  z.  B.  sehr  klar  in  dem 
folgenden  Fall,  der  auch  in  anderer  Beziehung  von 
Interesse  ist 

Rndolf  L.,  44  J.,  Bureauassistent,  leidet  seit  c.  '/i 
Jahren  an  zunehmender  Sehschwache,  wohl  hauptsächlich 
durch  AbusnB  spirituosorum.  R.  zählt  er  Finger  in  8^ 
liesst  -f-  6  N.  14  in  4—5",  L.  Finger  in  7'  und  mit  -h 
6N.  15  in  derselben  Entfernung.  Gesicht^feldperipherie  ab- 
solut frei  auch  bei  niederer  Lampe.  Bei  Prüfung  des 
Farbensinnes  zeigt  sich  beiderseits  ein  ganz  scharf  be- 
grenztes  centrales  Scotom  von  massiger  Ausdel.nnng, 
innerhalb  dessen  Rotbblindheit  besteht,  während  die 
Peripherie  normalen  Farbensinn  besitzt;  auf  dem  ge- 
wöhnlichen Wege  sind  keine  Scotome  zu  erkennen. 
Papille  in  der  äusseren  Hälfte  ganz  leicht  weisslich 
entfärbt. 

Nach  5  Monaten  stellt  sich  der  Kranke  wieder  vor, 
nachdem  er  während  dieser  Zeit  zu  Hause  in  Behand- 
lung gewesen  war.  Die  centrale  Sehschärfe  hat  sich 
etwas  gebessert  (beiderseits  mit  +  6  N.  11  mühsam). 
Patient  gibt  noch  immer  mit  Farben  ganz  scharf  be- 
grenzte Scotome  an,  aber  die  Peripherie  bietet  jetzt  in 
Bezug  auf  den  Farbensinn  gleichfalls  eiue,  wenn  auch 
sehr  leichte  Anomalie  dar.  Ein  unterschied  in  der 
Deutlichkeit  der  excentrischen  Wahrnehmung 
an  der  Grenze  des  Scotoms  besteht  nicht.  Der 
Kranke  kann  sich  noch  immer  nicht  zu  einer  regel- 
mässigen Behandlung  entsdiliessen  und  kommt  dann 
erst  nach  weiteren  2  Monaten  wieder. 

Centrale  Sehschärfe  jetzt  wie  früher.  Die  Prüfung 
des  Farbensinnes  ergibt  aber  eine  wesentliche  Ver- 
schlechterung. Die  Scotome  haben  beiderseits  au  Aus- 
dehnung erheblich  zugenommen  und  auch  die  Farben- 
störung in  der  Peripherie  hat  sich  gesteigert.  Hell- 
grün  erscheint  jetzt    links  im  ganzen  Gesichtsfelde 
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weiss,  rechts  nur  mit  Ausnahme  eines  beschränkten 
Bezirkes  nach  aussen,  roth  erscheint  noch  röthlich, 
rosa  theils  rosa,  theils  violett;  im  Scotom  ist  die  Far- 
benblindheit natürlich  viel  hochgradiger.  Ohne  Farben 
ist  anch  jetzt  das  Scotom  nicht  nachweisbar.  Gesichtsfeld- 
peripherie noch  immer  absolut  frei  in  Bezug  auf  Seh- 
schärfe. 

Innerhalb  4  Wochen  tritt  durch  Blutentziehungen, 
Fussbader  u.  dgl.  eine  rasche  Besserung  ein.  R.  mit 
-f-  6  N.  3  sehr  mühsam,  mit  -f-  18  (dem  die  Presbyo- 
pie corrigirenden  Glase)  N.  5  mühsam;  L  mit-h6N. 5 
mühsam.  Farbensinn  in  der  Peripherie  jetzt  normal,  im 
Scotom  ausgesprochene  Rothblindheit.  Das  Scotom  noch 
immer  nur  durch  Farbenprüfung  zu  erkennen,  und  noch 
ziemlich  gross,  besonders  am  linken  Auge.  Beide 
schliesen  den  blinden  Fleck  ein,  am  linken  Auge  geht 
das  Scotom  sogar  noch  etwas  darüber  hinaus,  am  rech- 
ten schneidet  es  gerade  an  der  äusseren  Grenze  des 
blinden  Fleckes  ab.  Mit  beiden  Augen  zusammen  er- 
kennt der  Kranke  die  Farben  nur  bei  grosser  Annähe- 
rung. Bei  der  Prüfung  der  excentrischen  Seh- 
schärfe ergibt  sich,  dass  innerhalb  des  Scotoms  mit 
dem  schwächeren  Auge  Snellen  XX  in  2^  erkannt  wird 
und  noch  etwas  über  die  Grenze  des  Scotoms  hinaus; 
weiterhin  wird  nur  XXX  erkannt  und  dann  nimmt  die 
Sehschärfe  regelmässig  nach  der  Peripherie  hin  ab. 
Innerhalb  des  Scotoms  wurde  ziemlich  gleichmässig 
überall  nur  XX  unterschieden.  Ich  selbst  konnte  XXX 
Sn  auch  nicht  in  grösserer  Entfernung  vom  Centrum 
erkennen  als  der  Patient.  Die  Sehschärfe  desselben 
war  demnach  in  der  Peripherie  wenigstens  annähernd 
als  normal  zu  betrachten  und  die  Anomalie  bestand 
darin,  dass  von  der  Grenze  des  Scotoms  an  die  Seh- 
schärfe nicht  allmäli^  stieg,  sondern  bis  zur  Mitte  unge- 
fähr denselben  Grad  beibehielt.  Es  erkläi*t  sich  hier- 
durch ganz  wohl,  warum  das  Scotom  nur  mit  Farben 
zu  diagnosticiren  war. 

Im  folgenden  Falle  konnte  das  Sotoro  auch  ohne 
Farbeuprüfung  deutlich  nachgewiesen  werden;  dabei  be- 
bestand aber  zugleich  eine  leichtere  Farbenstörung  in 
der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes. 
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Gr.,  Karl,  36  J.,  Förster,  leidet  seit  mehreren  Mo- 
naten in  Folge  einer  starken  Erkältung  an  einer  be- 
deutenden Sehstörang  anfangs  nnr  am  rechten,  später 
auch  am  linken  Auge,  die  in  der  letzten  Zeit  noch  all- 
mälig  zunahm. 

R.  mit  -h  10  Worte  N  15.  /    Gesichtsfeldperipherie 
L.  mit  +  10  N  15  mühsam,  i  absolut  frei. 

Ophtha  Im.  R.  keine  Veränderung,  L.  eine  ganz 
leichte  grauliche  Trübung  am  oberen  Rande  der  Pa- 
pille; am  äusseren  Rande  im  Gebiet  des  sonst  sehr 
schmalen  Scleralrings  ein  grauschwärzlicher  Fleck,  der 
sich  ausnimmt  wie  Pigment,  das  von  einen  dünnen, 
weisslichen  Exsudat  eingehüllt  wird;  vielleicht  ein  Rest 
früherer  Blutung  in  die  Sehnervenscheide. 

Beiderseits  scharf  begrenzte  centrale  Scotome,  am 
rechten  Auge  grösser  als  am  linken.  Im  Scotom  sehr 
ausgesprochene  Farbenblindheit,  am  rechten  Auge 
auch  in  der  Peripherie  nach  oben  eine  leichtere  Ano- 
malie des  Farbensinnes,  nach  unten,  sowie  am  linken 
Auge  nach  allen  Richtungen  ist  der  Farbensinn  ziem- 
lich normal.    So  erschien  am  rechten  Auge: 


Im  Scotom 

In  der  Peripherie 
nach  oben 

In  der  Peripherie 
nach  unten 

ZiBDoberroth 

gelblichgraa 

gelblicbroth 

roth 

gelb 

gelb 

gelb 

gelb 

hellgrün 

graulich 

gelblichgrtin 

grün 

rosa  Q.  violett 

bläulich 

bläulich 

röthlich 

blau 

blau 

blau 

blau 

Nach  6  Wochen  erhebliche  Besserung  durch  Blut- 
entziehungen, später  Jodkalium. 

R.  mit  -h  10  N  7  sehr  mühsam  L.  mit  -h  10  N  3 
mühsam.  Eine  genauere  Bestimmung  der  Ausdehnung 
der  Scotome  ergibt,  dass  beide  den  blinden  Fleck  noch 
einschliessen,  am  linken  Auge  hart  an  seinem  äusseren 
Rande  abschneidend,  während  am  rechten  das  Scotom 
sich  noch  etwas  darüber  hinaus  erstreckt.  Der  blinde 
Fleck  ist  innerhalb  des  Scotoms  deutlich  abgrenzbar. 
Der  Farbensinn  hat  sich  am  rechten  Auge  in  der  Peri- 
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pherie  etwas  gebessert,  im  Scotom  besteht  noch  ziem- 
lich dasselbe  Verhalten  wie  firflher.  Das  Verhalten  der 
excentrischen  Sehschärfe  ergibt  sich  am  Besten  ans 
nebenstehender  Figur. 


Im  Scotom  worden  auf  2^  Entfernung  nur  Finger  ge- 
zählt; die  beste  Sehschärfe  besteht  in  einem  rundlichen 
Bezirk  nach  innen  von  dem  Scotom,  welches  hier  sehr 
scharf  abshneidet  (XX  in  2^),  daraufkommen  weiter  nach 
der  Peripherie  zu  Zonen,  in  welchen  nur  XXX  undLSn 
erkannt  wird;  die  letztere  umschliesst  gerade  noch  das 
Scotom;  weiter  nach  der  Peripherie  werden  nur  Finger 
gezählt 

Doch  ist  der  Unterschied  der  Sehschärfe  zwischen  Sco- 
tom u.  Umgebung  nicht  immer  so  deutlich  ausgesprochen, 
wie  im  vorigen  Falle,  selbst  wenn  sich  das  Scotom  bei 
der  Untersuchung  mit  der  weissen  Kugel  deutlich  ab- 
grenzen lässt,  wie  z.  B.  im  folgenden  Fall. 

Heinrich  F.,  40  J.,  Arbeitsmann.  Anfang 
des  Leidens  schon  vor  IVs  Jahren;  dnrch  wiederholte 
Schwitzkuren,  welche  Patient  in  seiner  Heimath  durch- 
machte, war  keine  Besserung  erzielt  worden.     Keine 
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sonstigen  AUgemeineracheinnn^n;  Syphilis  nicht  vor- 
handen. 

R.  Finger  in  lO*;  mit  4-  10  Worte  von  N  13. 
L.  Finger  in  6';  mit  -f-  10  Worte  von  N.  16. 
Se  beiderseits  sbsolnt  frei.  Deutliche  centrale  Sco- 
tome,  von  denen  das  des  linken  Anges  sich  nach  oben 
ziemlich  weit  gegen  die  Peripherie  fortsetzt  nnd  hier 
allmälig  verliert  Am  rechten  Auge  im  Scotom  nnr  eine 
leichte  Störung  des  Farbensinnes,  am  linken  ausge- 
sprochene Rothblindheit  —  Die  äussere  Hälfte  der 
Papille  weisslich  entfärbt,  besonders  links;  am  letzteren 
Auge  auch  längs  einiger  Oeftsse  auf  der  Papille  und 
ihrer  nächsten  Umgebung  feine  weisse  Streifen  (Ver- 
dickung und  Infiltration  der  Wandungen).  Bei  der 
Prüfung  der  excentrischen  Sehschärfe  ergibt 
sich  kein  schlagendes  Resultat;  am  linken  Auge  z.  B. 
erkennt  der  Kranke  zwar  L  (Sn)  in  2'  central  mühsamer 
als  nach  unten  vom  Scotom,  jedoch  ist  das  Erkennungs- 
vermögen nach  rechts  und  links  hin  vom  Scotom  nicht 
besser  als  innerhalb  desselben. 

Unerwartet  rasche  Besserung  durch  Jodkalium; 
nach  13  Tagen  R.  mit  +  10  Worte  von  N.  5,  L.  mit 
+  10  Worte  von  N  13.  Patient  soll  zu  Hanse  die 
Medication  fortsetzen. 

Es  scheint  nach  diesem  Falle,  dass  zuweilen  wenig- 
stens die  centralen  Scotome  auch  fQr  die  gewöhnliche 
Prüfung  deutlich  hervortreten,  auch  wenn  der  Unterschied 
der  Sehschärfe  an  ihrer  Grenze  nicht  bedeutend  ist 
Es  muss  das  Aussehen  der  Gegenstände  im  Scotom  trotz 
dem  annähernd  gleichen  Unterscheidungsverrodgen  doch 
ein  anderes  sein  als  in  der  Peripherie  und  die  Kranken 
bezeichnen  dies  in  der  That  mit  dem  Ausdrucke,  dass  die 
weissen  Gegenstände  ihnen  im  Scotom  grau  erscheinen, 
was  beim  normalen  excentrischen  Sehen  nicht  in  dieser 
Weise  der  Fall  ist*) 


*)  Die  oben  beiohriebene  Methode,  die  ezeentiiaohe  Sehschärfe  in 
präfen,  gibt  ttbrigeoe  «ach  in  anderen  Fallen  Ton  Amblyopie  mitonter 
intereisante  Anfichlfisae.    Bei  einfacher  Amblyopie  ohne  Scotom  kann 
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Die  Fälle,  wo  das  Scotom  nur  durch  die  Farben- 
prüfung  hervortritt,  sind  nach  den  bisher  gemachten  Be- 
merkungen keineswegs  immer  als  die  leichteren  anzu- 
sehen. Da  aber  die  Farbenprüfung  ein  feineres  Mittel 
zur  Diagnose  ist,  so  werden  in  diese  Kategorie  natQrlich 
auch  Fälle  gehören  müssen,  in  welchen  das  Scotom  gleich 
von  vornherein  wenig  ausgesprochen  ist,  oder  in  welchen 
dasselbe  sich  bereits  zum  grössten  Theil  zurückgebildet 
hat  Das  letztere  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit  zu 
constatiren,  u.  A.  bei  einem  31jährigen  Herrn,  der  in 
Chili  sich  das  Leiden  zugezogen  hatte,  vielleicht  durch 
das  grelle  Sonnenlicht,  da  er  viel  im  Freien  sich  auf- 
halten musste.  Durch  eine  anderwärts  angestellte  Be- 
handlung war  das  Leiden  soweit  gebessert,  dass  der 
Kranke  R.  N.  4,  L.  N.  3  (J.)  mühsam  lesen  konnte, 
während  er  vorher  nur  ganz  grobe  Schrift  erkannte. 
Die  nach  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  früher 
deutlichen  centralen  Scotome  waren  jetzt  weder  mit 
weisser  Kugel,  noch  der  punktirten  Figur  zu  erkennen, 
sondern  nur  durch  Prüfung  des  Farbensinns,  der  im 
Centrum  noch  eine  deutliche  Anomalie  darbot. 

Die  Fälle  von  mehr  oder  minder  vollständiger  Verw 
dunkeluug  im  Scotom  kamen  verbältnissmässig  seltener  vor ; 
ob  namentlich  bei  dieser  Form  im  Scotom  auch  vollständiges 


das  Maximum  der  Sehschärfe  gerade  wie  in  manch en  Fällen  von  Sco- 
tom noch  im  Centrum  gelegen  Bein,  wo  dann  ein  grösserer  centraler 
TheU  ziemlich  gleiches  Sehvermögen  besitzt.  In  anderen  FäUen  liegt 
aber  das  Maximum  der  Sehschärfe  excentrisch.  So  sah  ich  in  einem 
Falle  Ton  Amblyopia  potatoria  folgendes  Verhalten:  An  einer  kleinen 
SteUe  oberhalb  des  Fixationspunktes  wird  XX  in  2f  erkannt;  um  diese 
Steile  herum  liegt  eine  Zone,  wo  XXX  erkannt  wird;  die  darauf  fol- 
gende Zone  (XL),  die  nach  unten  und  etwas  nach  aussen  starker  aus- 
gedehnt ist,  umfasst  erst  den  Fixirpunkt,  darauf  folgt  wieder  eine,  be- 
sonders nach  aussen  ausgedehnte  Zone,  wo  L  gesehen  wird  etc.  Aneh 
in  einem  Falle  von  Sehnenrenatrophie  habe  ich  neben  der  peripheren 
Oesiohtsfeldbeschränkung  mit  dieser  Methode  centrale  Scotome  nach- 
weisen können. 
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Erlöschen  jeder  Lichtempfindang  beobachtet  wird,  yermag 
ich  nicht  anzugeben,  da  ich  keinen  solchen  Fall  beobachtet 
habe.  Oefters  sah  ich  allerdings  Fälle,  wo  im  Scotom 
die  Bewegungen  einer  hellen  weissen  Kugel  nicht 
mehr  wahrgenommen  wurden.  Natürlicher  Weise  war 
dann  auch  der  Farbensinn  vollkommen  aufgehoben; 
meistens,  aber  nicht  immer,  bot  alsdann  auch  die  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  eine  geringere  Anomalie  des 
Farbensinnes  dar. 

Die  Fälle  der  dritten  Kategorie,  wo  letzteres 
der  Fall  ist,  sind  im  Allgemeinen  die  schlimmeren  und 
hochgradigeren,  und  scheinen  den  vorgerückteren  Stadien 
des  üebels  zu  entsprechen.  Dies  geht  schon  daraus  her- 
vor, dass  man  zuweilen  direct  einen  Fall  der  ersten  oder 
zweiten  Kategorie  in  einen  der  dritten  übergehen  sieht, 
wiez.  B.  in  dem  oben  (S.  73)  erwähnten  Fall  (L.,  Rudolph); 
auch  findet  man  hier  viel  häufiger  partielle  weissliche 
Entfärbung  der  Papille  oder  wo  diese  fehlt,  leichte  oder 
ausgesprochene  Netzhauttrübung  u.  dgl,  so  dass  nur  selten 
ophthalmoscopische  Veränderungen  ganz  vermisst  werden. 
Dem  entsprechend  geben  diese  Fälle  auch  für  die  Rück- 
bildung eine  weniger  günstige  Prognose  und  in  manchen 
derselben  bleibt  die  Therapie  ohne  jeden  Erfolg.  — 
Während  im  Scotom  die  Farbenempfindung  vollständig 
aufgehoben  ist,  erreicht  die  Störung  in  der  Peripherie 
nur  einen  geringeren,  zuweilen  auch  nur  einen  sehr  leich- 
ten Grad.  Nicht  immer  ist  übrigens  die  ganze  Gesichts- 
feldperipherie gleichmässig  ergriffen.  So  bestand  z.  B. 
in  dem  S.  75  mitgetheilten  Falle  (Karl  Gr.)  nur  nach  oben 
eine  merkliche  Anomalie.  Auch  beobachtet  man  zuweilen, 
dass  dieselbe  Farbe  in  verschiedenen  Theilen  der 
Gesichtsfeldperipherie  verschieden  erscheint,  dass  z.  B. 
Grün  hier  als  weiss  oder  grau,  dort  als  gelblich  bezeich- 
net wird  etc. 

Am  merkwürdigsten  und  für  die  Natur  der  Erkran- 
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kong  am  cbaracteristischsten  sind  aber  die  Fälle,  wo  das 
Scotom  von  einer  ringförmigen  Zone  von  norma- 
lem oder  fast  normalem  Verhalten  amgeben  ist, 
während  die  Peripherie  wieder  sich  durch  ausgesprochene 
Farbenblindheit  auszeichnet 

Heinrich  De.,  45  J.,  Bnchbinder,  hatte  vor  20  Jahreo 
ein  Ulcus  sypb.  gehabt,  später  öfters  Hautausschläge; 
vor  2  Jahren  eine  Iritis,  von  der  noch  Reste  fibrig  sind. 
Einige  Zeit  später  acuter  Gelenkrheumatismus.  Das 
jetzige  Leiden  begann  vor  etwa  7  Monaten  mit  allmälig 
zunehmender  Verdunkelung  ohne  sonstige  Erscheinungen. 
Sehvermögen  R.  Finger  in  7—8',  mit  -f-lO  Worte 
von  N.  13  (J.)  L.  CG.  in  14',  mit  4-10  Worte  von  N.  5 
(J.).  Zählt  auch  bei  niederer  Lampe  im  ganzen  Gesichts- 
feld Finger.  Ophth.  ganz  leichte  Trübung  der  Papiiien- 
grenze  und  Hyperämie  der  Netzhaut  (wahrschemlich 
Retinitis  syphilitica);  kleine  HoruhauttrUbungen  und 
Reste  von  Iritis,  welche  aber  das  Sehvermögen  kaum 
etwas  stören. 

Beiderseits  kleine  centrale  Scotome,  ziemlich  symme- 
trisch mehr  nach  aussen  ausgedehnt  Das  des  rechten 
Auges  streift  nur  den  Fixirpunkt  und  dehnt  sich  nicht 
nach  der  inneren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  aus,  das  des 
linken  Auges  geht  nur  wenig  nach  dieser  Seite  hintiber. 
Die  Scotome  sind  umgeben  von  einer  ziemlich  breiten, 
ringförmigen,  normalen  Zone,  worauf  in  der  Peripherie 
die  weisse  Kugel  wieder  undeutlich  erscheint  Diese 
periphere  Undeutlichkeit  verräth  sich  aber  nicht  beim 
Fingerzählen,  ist  daher  nur  sehr  gering.  Im  Scotom 
wird  die  weisse  Kugel  noch  wahrgenommen ;  es  besteht 
hier  ausgesprochene  Rothblindheit  Im  Ringe  nahezu 
normaler  Farbensinn;  doch  erscheinen  nicht  an  allen 
Stellen  des  Ringes  die  Farben  richtig,  so  z.  B.  schwefel- 
gelb an  einer  Stelle  orange,  hellgrün  graugrfln,  sonst  grau. 
In  der  Peripherie  wird  nur  blau  unterschieden,  alle 
Übrigen  Farben  erscheinen  grau  oder  weisslich  oder 
werden,  wenn  sie  dunkel  sind,  Uberhaupt  nicht  wahr- 
genommen. 

Patient  begibt  sich  nicht  in  Behandlung. 
Aehnlich  ist  auch  der  folgende  Fall,  auf  welchen  ich 
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schon  oben  hingedeutet  habe,  bei  dem  die  Anomalie  des 
Gesichtsfeldes  erst  durch  die  Farbenprüfung  erkannt 
wurde.  Wegen  einer  leichten  ündeutlichkeit  des  ex- 
centrischen  Sehens  an  einem  Auge  muss  er  in  die 
4.  Kategorie  gerechnet  werden,  obwohl  er  einen  günstigen 
Verlauf  nahm. 

Wilhelm  Seh.,  35  Jahre,  Förster,  leidet  seit  7  Mo- 
naten am  rechten,  und  seit  4  Monaten  am  linken  Auge 
an  zunehmender  Sehschwäche.  Früher  litt  er  öfter  an 
Kopfschmerzen,  aber  seit  einem  Jahre  nicht  mehr.  Syphi- 
lis nicht  vorhanden;  Ursache  vielleicht  häufige  Erkäl- 
tungen im  Dienst. 

Sehvermögen  R.  mit  4-6  N.  13  (J.)  mühsam,  L.  mit 
4-6  Worte  von  N.  12.  Gesichtsfeld  L.  frei,  R.  leichte 
ündeutlichkeit  nach  innen.  Centrale  Scotome  nicht 
nachweisbar.  (Farbensinn  nicht  geprüft).  Ophth. 
Befund  normal  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Netzhaut- 
blutung neben  der  Papille  am  linken  Auge. 

unter  dem  Gebrauche  von  Heurteloup's  und  Deri- 
vantien,  später  von  Jodkalium  anfangs  rasche  Besserung 
und  Resorption  der  kleinen  Blutung.  Nach  4  Wochen 
langsamerer  Fortschritt  der  Besserung  und  allmälige 
Entwickeinng  einer  weisslichen  Entfärbung  der  äusseren 
Hälfte  der  Papille,  wie  bei  centralen  Scotomen.  Trotz- 
dem gibt  eine  wiederholte  Untersuchung  auf  centrale 
Scotome  mit  der  weissen  Kugel  kein  Resultat  und  erst 
bei  der  Prüfung  des  Farbensinns  stellt  sich  folgendes 
Verhalten  heraus: 

Beiderseits  ein  centraler,  etwas  nach  aussen  ver- 
breiterter Bezirk  ausgesprochener  Rothblindheit ;  darauf 
eine  breite  Zone  von  nahezu  normalem  Verhalten,  wäh- 
rend die  äusserste  Peripherie  wieder  eine  sehr  erhebliche 
Störung  des  Farbensinns  darbietet. 

Am  rechten  Auge  liegt  die  Grenze  des  centralen 
Scotoms  nach  aussen  in  15°,  nach  oben  und  nach  innen 
in  8°,  nach  unten  in  7°  Entfernung  vom  Fixationspunkt; 
die  periphere  Farbenblindheit  beginnt  nach  innen  und 
nach  oben  in  21°,  nach  unten  in  25°,  gerade  nach  aussen 
ist  das  Gesichtsfeld  frei;  am  linken  Auge  dagegen,  wo 
die  Zahlen  ganz  ähnliche  sind,  ist  die  periphere  Zone 

AnhiT  fOr  OpIUbalmolofie,  XV.  8.  Q 
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auch  nach  aussen  YoUständig  geschlossen.  Die  periphere 
Zone  beginnt  in  einer  Entfernung,  wo  beim  normalen 
Auge  der  Farbensinn  noch  vollständig  dem  des  Gen- 
trums gleich  ist 

Dem  Kranken  erschien  in  den  verschiedenen  Theilen 
des  Gesichtsfeldes  mit  dem  rechten  Auge« 


!■  CentruH. 

!■  Ring. 

In  der  Peripb. 

Zinnoberroth. 

Goldgelb 

Schwefelgelb. 

Hellgrün. 

Blau. 

Bosa. 

bräunlich. 

gelb,etw.  dunkel 

hellgelb. 

Bekmnti.  weisB. 

dunkel  blau. 

weiss. 

gelblich   roth 

heller  atoLScotom 

heller  gelb. 

hellgelb, 
deutl.  grün, 
heller  blau. 

bräunlich. 

unbestimmbar 
dunkel. 

hellgelb, 
hellgelb. 

weiss. 

blau. 

weiss. 

Am  linken  Auge  waren  die  Angaben  im  Wesentlichen 
dieselben. 

Während  des  Gebrauchs  von  Jodkalium,  Fussbädem 
und  trockenen  Schröpf  köpfen  in  den  Nacken,  machte 
die  Besserung  von  da  ab  allmälige,  wenn  auch  lang- 
same Fortschritte.  Fünf  Monate  nach  der  ersten  Vor- 
stellung erkennt  Patient  R.  mit  -f-6  Worte  von  N.  3 
und  las  L.  N.  3  mühsam.  Das  Scotom  und  die  peri- 
phere  Undeutiichkeit  bestanden  noch  immer  fort,  und 
Hessen  sich  jetzt  auch  mit  der  weissen  Kugel  erkennen, 
was  wohl  auf  die  grössere  Uebung  des  Kranken  in  der 
Beobachtung  seines  Leidens  geschoben  werden  muss. 
Zwei  Monate  später  liest  Patient  L.  mit  +  6  N.  1  müh- 
sam, und  erkennt  R.  Worte  von  derselben  No.  Die 
Anomalie  des  Gesichtsfeldes  und  Farbensinns  sind  nur 
noch  andeutungsweise  vorhanden,  indem  die  Farben  in 
den  verschiedenen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  meist  nur 
etwas  verschieden  hell  aussehen.  Eine  eigentliche  Un- 
deutiichkeit des  excentrschen  Sehens  besteht  nicht  mehr. 
—  Da  ich  seit  bald  einem  Jahre  nicht  mehr  von  dem 
Kranken  gehört  habe,  so  vermuthe  ich,  dass  die  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  eine  bleibende  war,  und 
der  Kranke  demnach  als  geheilt  anzusehen  ist 

Centrale  Scotome  mit  leichter  Undeutiichkeit  des 
excentrischen  Sehens  (durch  Fingerz&hlen  nachweisbar) 
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habe  ich  ausser  dem  hier  zuletzt  beschriebenen  Falle  noch 
mehrmals  beobachtet,  aber  nicht  immer  war  der  Ausgang 
80  günstig,  wie  in  dem  soeben  berichteten  Falle.  Es  ge- 
hören hierher  auch  die  beiden  schon  oben  (S.  )  mitge- 
theilten  Fälle,  August  M.,  und  Karl  E.,  bei  welchen  sich 
später  progressive  Sehnervenatrophie  entwickelte.  Bei 
beiden  erstreckte  sich  die  Störung  des  Farbensinnes  aber 
auch  auf  die  Peripherie  des  Gesichtfeldes,  und  bei  dem 
ersteren  erreichte  sie  einen  besonders  hohen  Grad.  Auf 
beginnende  progressive  Amaurose  verdächtig  war  auch 
ein  39jähriger  Chausseeaufseher,  Julius  Th.,  welcher 
schon  seit  über  einem  Jahre  wiederholt  an  Taubheit  der 
Füsse  gelitten  hatte,  ohne  sonstige  specielle  Symptome. 
R.  mit  -I-  12  Buchstaben  von  N.  15  (J),  Undeutlichkeit 
nach  unten,  weniger  nach  innen,  L.  mit  + 12  Worte  von 
N  6.  Undeutlichkeit  nach  unten.  Papille  beiderseits 
etwas  blass,  besonders  in  der  äusseren  Hälfte,  R.  mehr 
als  L.;  R.  am  innern  untern  Rande  der  Papille  ein  weiss- 
1  icher  Streif,  der  an  einer  Stelle  ein  Gefäss  etwas  ver- 
deckt. Bei  gewöhnlicher  Prüfung  des  Farbensinnes  keine 
besondere  Anomalie  zu  bemerken,  innerhalb  der  Scotome 
werden  aber  Farben  nicht  oder  kaum  unterschieden. 
Nach  4wöchentlichem  Gebrauche  von  Argent.  nitr.  und 
römischen  Bädern  war  das  1.  Auge  gebessert  (+  12  Worte 
von  N  3)  rechts  war  die  Amblyopie  dieselbe  geblieben. 
Ein  weiterer  Fall  ist  zugleich  wegen  des  hereditären 
Ursprungs  bemerkenswerth. 

Gustav  L.,  27  Jahre,  leidet  seit  3—4  Wochen  an 
erheblicher  Sehstörung,  sodass  er  nur  mit  Mühe  Buch- 
staben gewöhnlicher  Schrift  wahrnehmen  kann;  in  den 
letzten  8  Tagen  Stillstand.  Ausser  leichtem  Schwindel 
keine  sonstigen  Erscheinungen,  auch  kein  Kopfschmerz. 
2  ältere  Brüder  des  Kranken  sind  fast  vollständig  er- 
blindet, können  sich  aber  noch  allein  führen;  bei  dem  einen 
entstand  das  Leiden  im  19.— 20.,  beim  andern  im  13. 
Jahre;  bei  einem  Stiefbruder  (von  derselben  Mutter) 

6» 
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trat  es  gleichfalls  im  13.  Jahre  anf.  Zwei  Brttder  seiner 
Mutter  sind  anf  dieselbe  Weise  erkrankt  nnd  ebenfalls 
fast  blind.  Bei  allen  ist  Ansserlich  an  den  Angen  keine 
Veränderung  wahrnehmbar.  Bei  seinem  Bruder  ist,  wie 
der  Kranke'  angibt,  das  Uebel  in  derselben  Weise,  wie 
bei  ihm  plötzlich  entstanden,  und  später  stationär  ge- 
blieben. Beide  Eltern  haben  normale  Augen.  Ein 
Töchterchen  des  Patienten  ist  vor  einiger  Zeit  an  Epi- 
canthus  operirt  worden.  R.  Finger  in  6',  mit  +  10 
Worte  von  N.  16.  L.  Finger  in  16';  mit  H-  10  N.  13 
mflhsam.  Gesichtsfeld  frei.  Beiderseits  undeutlich  be- 
grenzte centrale  Scotome.  Patient  gibt  an,  Abends  eher 
besser  zu  sehen.  Ophth.  R.  ausser  einem  schmalen 
weissen  Exsudatstreif  längs  einer  der  stärkeren  Venen 
der  Papille  nichts  Abnormes.  L.  eigenthfimliche  weisse 
Exsudatflecke  im  Centrum  der  Papille  und  an  ihrem 
obem  äussern  Rande,  welche  den  Austritt  der  GeHtese 
etwas  verdecken;  der  flbrige  Theil  des  Umfangs  der 
Papille  ist  scharf  begrenzt,  eine  abnorme  Prominenz 
nicht  vorhanden. 

Nach  einer  örtlichen  Blutentziehung  merkliche  Bes- 
serung aber  nur  am  linken  Auge.  Patient  setzt  jedoch 
die  Behandlung  nicht  fort  und  stellt  sich  erst  27,  Mo- 
nate später  mit  erheblicher  Verschlimmerung  wieder  vor. 
Jetzt  R.  mit  +  10  Worte  von  N.  20  L.  mit  4-  10  Worte 
von  N.  16.  Gesichtsfeld  L.  frei,  R.  leichte  undeutlich- 
keit  nach  innen  und  nach  oben.  Die  weissen  Flecke 
auf  der  Papille  des  linken  Auges  haben  sich  etwas 
verkleinert  und  beiderseits  tritt  eine  deutliche  weissliche 
Färbung  der  äusseren  Hälfte  der  Papille  hervor.  Die 
Farbenperception  bei  gewöhnlicher  Prüfung  normal ; 
(im  Scotom  nicht  geprdft,  hier  aber  jedenfalls  sehr  er- 
hebliche Störung,  da  im  Scotom  die  weisse  Kugel  kaum 
noch  wahrgenommen  wird;  in  der  Peripherie  muss  aber 
der  Farbensinn  ziemlich  normal  gewesen  sein. 

Nach  2monatlicher  Behandlung  (anfangs  örtliche 
Blutentziehungen,  später  trockene  Schröpfköpfe  in  den 
Nacken,  und  Jodkalium)  nur  geringe  Besserung  und  in 
den  letzten  4  Wochen  ganz  stationärer  Zustand  (R.  mit 
-^  10  Worte  von  N.  15.  L.  mit  +  10  Worte  von  N. 
14.),  worauf  Patient  die  Behandlung  aufgibt. 
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Bei  Amblyopia  potatoria  kommt  es  übrigens  auch 
vor,  dass  die  Störung  des  Farbensinnes,  obwohl  sie  nur 
einen  sehr  geringen  Grad  erreicht,  nicht  nur  das  Gentrum 
des  Gesichtsfeldes  ergreift,  sondern  sich  auch  in  unregei- 
mässiger  Weise  noch  über  einen  grösseren  Theil  der 
Gesichtsfeldperipherie  ausbreitet  Bei  gewöhnlicher  Prü- 
fung mit  farbigen  Papieren  zeigt  sich  dann  der  Farben- 
sinn meistens  als  ganz  normal  und  die  Störung  tritt  nur 
bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  an  der  schwar- 
zen Tafel  hervor,  wo  auch  die  Beleuchtung  etwas  gerin- 
ger zu  sein  pflegt.  Ein  centrales  Scotom  ist  in  solchen 
Fällen  mit  der  weissen  Kugel  nicht  nachzuweisen,  auch 
grenzen  sich  die  farbenblinden  Theile  des  Gesichtsfeldes  von 
den  mehr  normal  gebliebenen  nur  sehr  undeutlich  ab.  In 
der  Regel  bleibt  in  der  Umgebung  des  Scotomes  ein  Theil 
des  Gesichtsfeldes  frei,  der  ein  mehr  oder  minder  grosses 
Stück  von  einem  Ringe  darstellt,  während  die  äusserste 
Peripherie  anomal  ist  Da  der  Ring  aber  nicht  geschlos- 
sen ist,  hängt  das  centrale  Scotom  mit  der  peripheren 
Undeutlichkeit  zusammen.  Der  Ausbreitung  über  das 
Gesichtsfeld  nach  würden  demnach  diese  Fälle  mit  den 
Erscheinungen  bei  den  höheren  Graden  des  Leidens  über- 
einstimmen, durch  den  geringen  Grad  der  Farbenstörung 
jedoch  geben  sie  sich  als  gutartige  Amblyopien  zu  er- 
kennen. Von  den  4  Fällen,  wo  ich  dies  Verhalten  ge- 
sehen habe,  war  der  Augenspiegelbefund  2  mal  ganz 
normal,  in  2  anderen  war  eine  ganz  geringe  Entfärbung 
der  äusseren  Hälfte  der  Papille  notirt:  die  beiden  erste- 
ren,  die  sich  allein  in  Behandlung  begaben,  wurden  we- 
sentlich gebessert  In  allen  Fällen  war  Abusus  spirituosorum 
sicher  festzustellen. 

Einen  Fall  habe  ich  noch  beobachtet,  wo  der  Augen- 
spiegelbefund centrale  Scotome  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit vermuthen  liess,  wo  es  mir  aber  auf  keine  Weise 
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gelangen  ist,  solche  nachzuweisen,  und  wo  auch  die  Far- 
benstörung  sich  in  ungewöhnlicher  Weise  verhielt 

C.  L.  Mo.  Agent,  bb  J.  leidet  L.  an  Strab.  diverg. 
höchsten  Grades  nach  einer  von  Dieffenbach  ausge- 
flihrten  Tenotomie  des  Internus.  R.  seit  3  Wochen 
ohne  sonstige  Erscheinungen  erhebliche  Sehstörung:  mit 
-h  8  CC  (Sn)  m  14',  mit  -f-  6  Worte  von  N.  14.  Gesichts- 
feldperipherie frei.  Ophth.  weisse  Trübung  auf  der 
Papille  an  der  Anstrittsstelle  der  nach  oben  gehenden 
Geftsse,  welche  dieselben  noch  etwas  über  den  Rand 
der  Papille  hinüber  begleitet  Kein  centrales  Scotom, 
die  Farben  der  Papiermuster  werden  sowohl  central  als 
peripherisch  ganz  richtig  angegeben.  —  Im  Rose 'sehen 
Farbenmesser  erscheint  von  den  Gomplementarfiurben 
immer  die  eine  gelblich,  die  andere  blau  oder  bläulich; 
bei  roth  und  blftulichgrün  schwankt  Patient,  und  hält 
bald  das  eine,  bald  das  andere  für  gelblich  oder  blftu- 
lieh;  wenigstens  bewirkt  eine  minimale  Aenderung  des 
Farbentones  oder  der  Helligkeit,  dass  der  Kranke  seine 
Angaben  umkehrt.  —  Im  Spectroscop  sieht  er  Rotii, 
Gelb,  Grün,  Blau,  und  am  rothen  Ende  lässt  sich  keine 
Verkürzung  nachweisen.  Die  Behandlung  hatte  nur 
einen  sehr  geringen  Erfolg.  Warum  hier  trotz  den  sehr 
auffallenden  Angaben  mit  den  Complementärfarben  im 
Rose' sehen  Apparat  mit  farbigen  Papieren  gar  keine 
merkliche  Anomalie  sich  zeigte,  ist  mir  unklar  geblieben. 
Durch  den  ophthalmoscopischen  Befund  und  das  freie 
Gesichtsfeld  reiht  sich  der  Fall  übrigens  entschieden 
an  die  centralen  Scotome  an. 


Art  der  Farbenblindheit  bei  einfacher  Amblyopie  und 
centralem  Scotom. 

Die  Angaben  mit  farbigen  Papieren  boten  in  fast 
allen  Fällen,  sowohl  von  centralem  Scotom  als  einfacher 
Amblyopie  (wenn  überhaupt  eine  Störung  des  Farben- 
sinnes vorkam)  eine  vollständige  Uebereinstimmung  dar. 
In  den  leichteren  Graden  Hess  sich  die  Anomalie  als  ein- 
£ache  Rothblindheit  auffassen,  während  in  den  vorgerück- 
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teren  Fällen  die  Farbenempfindang,  gerade  wie  bei  der 
Sehnervenatrophie  vom  rothen  bis  zum  violetten  Ende 
des  Spectrams  immer  mehr  abnahm,  um  schliesslich  ganz 
zu  verschwinden.  Nur  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  auch 
hier  in  den  leichteren  Fällen  hellgrün  nicht  selten  f&r 
weiss  oder  grau  gehalten  wurde,  während  roth  noch 
richtig  erschien.  In  einigen  Fällen  konnte  noch  eine  et- 
was genauere  Untersuchung  des  Farbensinnes  vorge- 
nommen werden,  deren  Mittheilung  die  obigen  Angaben 
bei  Sehnervenatrophie  ergänzen  möge. 

Alexander  L.,  56  J.  Chemiker  leidet  seit  c.  4  Wo- 
chen an  Sehstörnng  mit  leichten  Wallangen  nach  dem 
Kopf.  Er  hat  in  der  letzten  Zeit  viel  mit  Sorgen  zu 
kämpfen  gehabt;  massiger  Grad  von  Tremor  der  Hände. 
Der  sehr  intelligente  und  verständige  Kranke  will  zwar 
an  geistige  Oetränke  gewöhnt  gewesen  sein,  doch  keine 
Excesse  in  dieser  Beziehung  begangen  haben.  Patient 
ist  sehr  nervös  erregbar.  Er  hat  selbst  eine  Störung 
des  Farbensinnes  wahrgenommen,  indem  ihm  besonders 
die  rothen  Aufschläge  an  den  Uniformen  gelb  vor- 
kamen. 

Beiderseits  Finger  in  12,'  mit  H-  20  R.  Buchstaben 
von  N.  11,  L.  von  N.  10  (J.)  Se  frei.  Massig  grosse 
und  deutlich  begrenzte  centrale  Scotome,  welche  anfangs 
nur  mit  Farben,  später  auch  mit  der  weissen  Kugel 
nachweisbar  sind,  das  des  rechten  Anges  etwas  grösser, 
beide  nach  aussen  verbreitert. 

Ophth.  Beiderseits  in  der  Nähe  der  Papille  einige 
streifige  Blutungen;  anfangs  keine  Trübung  der  Netz- 
haut, auch  keine  besondere  Hyperämie,  erst  nach  eini- 
gen Tagen  leichte  Trübung  und  Hyperämie  der  Netz- 
haut, die  sich  aber  allmälig  wieder  zurückbildet.  Herz 
und  Gefösse  normal.  Urin  frei  •—  Im  Scotom  erscheint 
zinnoberrotb  schmutzig  kaffeebraun,  orange  grau- 
grünlich, kaffeegrün,  schwefelgelb  schmutziggelb, 
hellgrün  graulich,  dunkelgrün  schwarz,  blau  blau, 
rosa  violett;  in  der  Peripherie  erscheinen  die  meisten 
Farben  richtig,  nur  die  ganz  weissliehen  werden  ver- 
wechselt. 
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Die  Untersnchnng  mit  dem  Farbenkreisel  gab  an- 
fangs etwas  wechselnde  Resultate,  weil  der  Apparat  dem 
Auge  zu  sehr  genähert  war  und  desshalb  das  Bild  der 
Scheiben  nicht  vollkommen  in  das  Scotom  hineinfiel. 
Die  Bestimmungen  wurden  daher  später  in  2Vt— 3'  Ent- 
fernung ausgeführt.  Hier  ergab  sich,  dass  für  den  Patien- 
ten alle  Farben  sich  aus  blau  und  grün  zusammensetzen 
Hessen,  dass  es  sich  demnach  um  Rothblindheit  handelte. 

Die  Beimischung  grosser  Mengen  Roth  zu  Blau 
oder  Grün  wurde  nicht  wahrgenommen,  oder  erschien 
gleich  der  Beimischung  einer  entsprechenden  Menge 
Schwarz. 

Der  Kranke  konnte  aber  auch  schwach  bläuliches 
Grün  von  weisslichem  Blau  nicht  unterscheiden.  Es  ergab 
sich  die  Gleichung:  225«  Grün  4-  135°  Blau  =  225»  Blau 
+  135*  Weiss.  Diese  Angabe  dürfte  wohl  durch  eine 
einfache  Rothblindheit  nicht  zu  erklären  sein,  sondern  es 
muss,  wie  mir  scheint,  auch  noch  ein  gewisser  Grad  von 
Grünblindh.  damit  verbunden  gewesen  sein.  Im  Spectrum 
trat  keine  sehr  erhebliche  Störung  hervor;  Fat.  sah  blau, 
grün,  gelb,  orange;  violett  wurde  nicht  angegeben  und 
das  Roth  erschien  fleckig,  vorwiegend  orange,  nur  an 
den  Ecken  röthlich  (cent.  Scotom).  Der  Unterschied 
dieser  Angaben  und  der  mit  dem  Farbenkreisel  beruht 
wohl  grössentheils  auf  der  viel  grösseren  Sättigung  der 
Spectralfarben. 

Die  Besserung  machte  in  diesem  Falle  langsame 
Fortschritte,  doch  konnte  Patient  nach  7 — 8  Wochen 
wieder  mit  -f-  20  N.  9  mühsam  lesen ,  worauf  er  sich 
der  Behandlung  entzog. 

In  einem  anderen  Falle  von  centralem  Scotom  unter- 
schied der  Kranke  im  Spectrum  nur  blau  und  gelb,  die 
Grenze  zwischen  beiden  lag  im  Grün.  Weder  das  rothe 
noch  das  violette  Ende  schien  verkürzt.  Hier  bestand 
im  Scotom  eine  sehr  hochgradige  und  in  der  Peripherie 
eine  zwar  geringere  aber  doch  noch  ausgesprochene 
Farbenstörung.  Im  Rose' sehen  Farbenmesser  sieht 
Patient  constant  das  eine  Feld  gelb,  das  andere  blau 
oder  umgekehrt  Bei  der  Stellung,  wo  für  mich  das  eine 
roth,  das  andere  bläulichgrün  aussieht,  erscheinen  ihm 
beide  gleich,  nur  das  letztere  heller;  macht  man  das- 
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selbe  durch  eine  Drehung  des  oberen  Nlcors  dunkler, 
80  werden  beide  genau  gleich.   Dies  beweisst  die  Exis- 
tenz  von  Rothblindheit  mit  Sicherheit,   da  durch  das 
Ausfallen    der   Rothempfinduug    das   betreffende   Feld 
dunkler  erscheinen  muss ;  trotzdem  war  aber  am  rothen 
Ende  des  Spectrums  eine  Verkürzung,  wenigstens  inner- 
halb der  Grenzen  der  Genauigkeit,  wie  sie  ein  amblyo- 
pisches  Auge  bietet,  nicht  an  erkennen. 
Auch  bei  einfacher  Amblyopie  war,  wenn  überhaupt 
Farbenstörungen  vorkamen,  das  rothe  Ende  des  Spectrums 
nicht  verkürzt.     In  einem  der  höhergradigen  Fälle  er- 
schien im  Spectrum  gleichfalls  nur  gelb   und  blau,   in 
einem  leichteren  wurde  zwischen  beiden  noch  weiss  ge- 
sehen. 


Verlauf  der  centralen  Scotome,  ursächliche  Momente 
nnd  Eesultate  der  Behandlung. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  das  Leiden 
eine  Zeit  lang,  mehrere  Wochen  auch  Monate  zu,  um 
dann  im  Wesentlichen  auf  demselben  Zustande  stehen 
zu  bleiben,  wenn  keine  Behandlung  vorgenommen  wird. 
Während  dem  tritt  die  partielle  Entfärbung  der  Papille 
immer  deutlicher  hervor.  Der  Grad  der  Sehstörung  kann 
sehr  verschieden  sein,  doch  bleibt  in  den  meisten  Fällen 
ein  mittleres  Sehvermögen  bestehen,  welches  das  Erkennen 
ganz  grober  Bnchstaben  noch  möglich  macht  Selten 
sieht  man  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in  geringer 
Entfernung  reducirt.  Doch  habe  ich  erst  kürzlich  einen 
solchen  Fall  beobachtet,  wo  Finger  central  kaum  gezählt 
wurden,  dagegen  excentrisch  auf  mehrere  Fuss,  und  wo 
selbst  in  diesem  so  vorgerückten  Stadium  nach  lOmonat  • 
lieber  Dauer  des  Leidens  die  Gesichtsfeldperipherie  abso- 
lut frei  war.  Der  Kranke  entzifferte,  gleichfalls  ex- 
centrisch, mit  +  6  Buchstaben  der  grössten  Schrift  Die 
Papille  war   stark   weisslich  entfärbt,  doch   die  innere 
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HUfte  noch  leicht  röthlich;  längs  der  Geftsse  feine  weise 
Streifen.  In  der  letzten  Zeit  war  das  Leiden  ziemlich 
stationär,  nnd  die  anderwärts  gebrauchten  Tonica  waren 
ohne  Erfolg  geblieben;  dagegen  trat  eine  geringe 
Besserung  nach  4  Wochen  durch  Jodkaliumgebrauch 
hervor.  Die  Ausdehnung  des  Scotoms  liess  sich  wegen 
der  vollständig  aufgehobenen  centralen  Fixation  nicht 
genauer  bestimmen. 

Die  Entstehung  ist  zwar  meistens  eine  ganz  all- 
mälige,  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  doch  ziemlich 
plötzlich;  die  Kranken  geben  dann  an,  dass  der  Zustand 
innerhalb  weniger  Tage  die  jetzige  Höhe  erreicht  habe. 
Diese  plötzliche  Entstehung  habe  ich  besonders  in  den 
Fällen  beobachtet,  wo  kein  Abusus  spirituosorum  als 
Ursache  vorlag.  RQckfälie  des  Leidens  kommen  natürlich 
zuweilen  vor,  wenn  dasselbe  sich  durch  Behandlung  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  gebessert  hat,  und  die  Schäd- 
lichkeiten wieder  aufs  neue  einwirken.  Zweimal  gaben 
die  Kranken  an,  dass  das  eine  Auge  innerhalb  weniger 
Tage  vollständig  erblindet  gewesen  sei  (bis  aufquant. 
Lichtempfindung),  darauf  durch  die  Behandlung  sich  rasch 
bis  zu  einem  Zustande  mittelgradiger  Amblyopie  ge- 
bessert habe  und  darauf  entweder  stationär  geblieben  sei 
oder  sich  wieder  allmälig  verschlimmert  habe;  nach  einiger 
Zeit  wurde  dann  das  andere  Auge  gleichfalls  ergriffen. 

Fast  immer  werden  beide  Augen  von  der 
Krankheit  ergriffen,  in  der  Regel  besteht  aber  ein 
mehr  oder  minder  grosser  unterschied  des  Grades. 

Das  successive  Ergriffenwerden  ist  gleichfalls  die 
Ausnahme,  wenigstens  in  grösseren  Intervallen,  die  Regel 
ist,  dass  beide  Augen  gleichzeitig  anfangen  zu  leiden. 
Vollkommen  auf  ein  Auge  beschränkt  habe  ich  centrale 
Scotome  nur  in  2  Fällen  (unter  56)  getroffen  und  zwar 
ausser  dem  schon  erwähnten  Falle  bei  einer  Dame 
(s.  Seite  66)  noch  bei  einem  23jährigen  Studiosus  ohne 
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Augenspiegelbefond,  mit  Kopfschmerzen  yerbunden,  und 
durch  Jodkalium  yoUständlg  geheilt  (Syphilis  nicht 
nachweisbar. 

Auch  diese  Form  der  Amblyopie  kommt  wie  die 
einfache  Amblyopie  ohne  Befund  fast  nur  bei  Männern 
vor.  Auf  56  Fälle  kamen  nur  3  Frauen;  ausser  den 
beiden  schon  oben  erwähnten  Fällen  mit  Retinitis  noch 
ein  Fall  ohne  ophthalmoscopischen  Befund,  wo  sich  das 
Leiden  unter  Uebelkeit,  Kopfschmerzen  etc.  entwickelt 
hatte. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  schien  das  Leiden  mit 
Menstruationsstörungen  im  Zusammenhange  zu  stehen. 
Der  eine  derselben,  wo  das  Leiden  doppelseitig  war, 
scheint  mir  einer  etwas  ausführlicheren  Mittheilung  werth. 
Therese  6.,  d6jährige  Frau,  regelmässig  und  sehr 
reichlich  menstrnirt,  zog  sich  durch  Tanzen  während 
der  Periode  eine  profuse  Menorrhagie  mit  darauf  fol- 
gender Perimetritis  zu,  wegen  deren  sie  in  der  Cbaritö 
3  Wochen  lang  in  Behandlung  war.  Wenige  Tage 
nach  ihrer  Entlassung,  die  gegen  den  Willen  des  Arztes 
zu  früh  erfolgte,  trat  eine  Sehstörung  auf,  die  sich  rasch 
erheblich  steigerte,  so  dass  sie  bei  ihrer  Vorstellung, 
8  Tage  nachher,  nur  Finger  auf  2'  zählte  und  Buch- 
staben von  N.  17  J.  entzifierte.  In  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  worden  nach  allen  Riebtungen  hin  Finger 
gezählt,  und  bei  genauerer  Untersuchung  waren  jeder- 
seits  mit  Leichtigkeit  ausgedehnte  centrale  Scotome 
nachweisbar,  die  den  Fixirpunkt  ziemlich  genau  in  der 
Mitte  hatten  und  deren  Rand  sich  deutlich  abgrenzte. 
Zugleich  bestand  eine  erhebliche  Störung  des  Farbensinns. 
Der  Augenspiegel  ergab  das  Bild  einer  Retinitis 
der  die  Papille  umgebenden  Netzhantzone,  mit  massig 
starker  streifiger  Trübung  derselben,  ziemlich  starker 
Hyperämie  und  einzelnen  streifenförmigen  Ecchymoaen. 
Die  Papille  selbst  war  zwar  geröthet,  aber  nicht  ge- 
schwollen und  ihre  Contouren  ziemlich  deutlich  sichtbar, 
selbst  an  den  Stellen  des  Umfangs,  wo  die  Trübung 
der  Netzhaut  längs  der  grösseren  Gef^se  etwas  inten- 
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siver  war.  Nach  der  gütigen  Mittheilung  des  Herrn 
Stabsarztes  Dr.  Berkowski,  der  die  Kranke  behandelt, 
und  einige  Tage  vorher  ophthalmoscopirt  hatte,  mussten 
damals  sowohl  die  Hyperämie  als  die  Trübung  der 
Netzhaut  noch  intensiver  gewesen  sein.  Syphilis  war 
nicht  nachweisbar,  auch  nicht  wahrscheinlich.  Der  Urin 
bot  bei  wiederholter  Untersuchung  keine  Anomalie  dar. 
Eine  genauere  Prüfung  des  Farbensinnes  ergab  nun, 
dass  derselbe  in  der  Ausdehnung  des  Scotoms  erheblich 
gestört  war,  dass  aber  auch  die  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes keineswegs  ein  normales  Verhalten  zeigte;  die- 
selbe Farbe  erschien  aber  in  beiden  Partieen  des 
Gesichtsfeldes  wesentlich  versQhieden.  So  erschien  am 
rechten  Auge 
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links  ganz  ähnliche  Angaben. 

Unter  dem  Gebrauche  von  Blutentziehungen  und 
Derivantien,  später  von  Jodkalium,  trat  sehr  rasch  er- 
hebliche Besserung  ein,  wobei  die  centrale  Sehschärfe 
sich  erheblich  steigerte  und  die  Scotome  auch  an  Aus- 
dehnung abnahmen.  Nach  14  Tagen  las  Patientin 
bereits  rechts  Worte  von  N.  9,  links  Worte  von  N.  1  (J.), 
nach  3  Wochen  rechts  Worte  von  N.  4,  links  N.  1 
mühsam.  Am  rechten  Auge  bestand  die  Farben- 
blindheit fort,  das  Scotom  war  aber  nur  noch  durch 
die  Farbenprüfung  nachweisbar ;  links  war  der  Farben- 
sinn ziemlich  normal  geworden,  nur  erschienen  die 
Farben  noch  in  einem  kleinen  centralen  Bezirk  etwas 
dunkler  als  in  der  Peripherie.  Im  Laufe  der  nächsten 
Monate  besserte  sich  auch  das  rechte  Auge  noch  erheb- 
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lieh,  80  da88  mit  demselben  gleichfalls  N.  1,  wenn  auch 
mflhsam  gelesen  wnrde.  Doch  war  bei  der  letzten 
Vorstellnng  der  Kranken  am  rechten  Ange  wieder  eine 
kleine  Verschlimmerung  eingetreten  nnd  die  Störung  de» 
Farbensinnes  ebenfalls  noch  nicht  vollständig  zurück- 
gegangen. Das  linke  Auge  war  jedoch  vollständig 
normal.  Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  waren 
schon  nach  den  ersten  4—5  Wochen  zurückgegangen. 

Es  werden  fdst  ausschliesslich  Erwachsene  befallen, 
vom  20.  Jahre  an  an  Frequenz  steigend  bis  in  die  40er ; 
unter  20  J.  kam  nur  ein  Fall  (17  Jahre)  zur  Beobachtung. 
Bei  einem  Theile  der  Kranken  ist  Missbrauch  des  Al- 
kohols mit  Sicherheit  als  Ursache  anzunehmen,  bei 
vielen  aber  auch  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen.  Auch 
zu  reichliches  Rauchen  mag  in  manchen  Fällen  mit 
im  Spiele  sein,  obwohl  ich  für  centrales  Scotom  dieses 
Moment  als  ausschliessliche  Ursache  noch  nicht  ange- 
troffen habe.*) 

In  andern  Fällen  scheint  Erkältung  die  Ursache  zu 
sein,  insbesondere  wenn  die  Lebensweise  und  Beschäfti- 
gung der  Kranken  sie  nöthigt,  sich  wiederholten  Durch- 
nässungen und  Erkältungen  im  Freien  auszusetzen.  Es 
zeigt  sich  dies  in  ganz  aufifallender  Weise  in  der  Häufig- 
keit, mit  welcher  gewisse  Berufsklassen  von  dieser  Krank- 
heit heimgesucht  werden;  so  waren  unter  den  nicht  von 
Alkoholmissbrauch  abhängigen  Fällen  drei  Förster,  ein 
Waldaufseher,  ein  Lokomotivführer,  ein  Chausseeaufseher, 


*)  Erst  wahrend  des  Drucks  dieser  Arbeit  kommt  mir  eine  Mit- 
theilang  Ton  Förster  n  Gesicht,  „über  den  sohlidliohen  Einfluss  des 
Tabakranchens  auf  das  SehTermögen.  Ein  Jahresber.  d.  schles.  Oes. 
pr.  1868.''  Die  darin  beschriebene  Form  der  centralen  Bcotbme  stimmt 
in  den  Erscheinungen  ganx  mit  der  unsrigen  überein ;  sie  betraf  aus- 
schliesslich lianner  (20  Fille)  und  wurde  11  Mal  bedeutend  gebessert 
durch  Meidung  des  Tabakrauohens.  Meist  waren  Verdauungsstörungen 
oder  allgemeine  nerröse  Störungen  damit  combinirt,  wie  unruhiger 
Schlaf,  Muskeizittem,  aufgeregte  Herzaction,  Abnahme  des  Gedacht- 
etc. 
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ein  Bahnwärter  und  ein  Baubeamter,  welche  sämmtlicb 
durch  ihren  Dienst  sich  derartigen  Schädlichkeiten  wieder- 
holt aussetzen  mussten. 

Erblichkeit  des  Leidens  wurde  einmal  beobachtet, 
(der  oben  mitgetheilte  Fall  (S.  83),  wo  das  Scotom  mit 
einer  leichten  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens 
combinirt  war).  Aus  mündlicher  Mittheilung  yon  Herrn 
Professor  v.  Gräfe  weiss  ich,  dass  ^r  noch  mehrmals 
derartige  Fälle  gesehen  hat  Einmal  war  Syphilis  als 
Ursache  anzunehmen,  ein  anderes  Mal  wenigstens  wahr- 
scheinlich. Ein  Kranker  gab  als  Ursache  an,  dass  ihm 
hart  am  Auge  vorbeigeschossen  worden  sei,  ein  anderer 
endlich  beschuldigte  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Be- 
schäftigung mit  Schwefelkohlenstoff  in  einer  chemischen 
Fabrik.  Bei  einigen  konnten  mangelhafte  Ernährung, 
schlechte  Verhältnisse,  Sorgen  und  Kummer  als  ursäch- 
liche Momente  gelten.  Bei  einer  Reihe  von  Kranken 
aber  Hess  sich  keine  bestimmte  Ursache  ermitteln. 

Nicht  selten  trifft  man  eine  gewisse  Reizbarkeit  der 
Augen  gegen  Licht  und  ein  relativ  besseres  Sehen  bei 
etwas  gedämpfter  Beleuchtung.  Fast  immer  charakteri- 
sirt  sich  das  Leiden  als  eine  isolirte  Erkrankung 
des  Sehapparates  durch  das  Fehlen  bedeutender 
complicirender  Symptome  oder  Affectionen  anderer 
Organe,  gerade  so  wie  die  einfache  Amblyopie  ohne 
Befund.  Nur  selten  beobachtet  man  während  der 
Entstehung  oder  später  periodische  Kopfschmerzen, 
welche  auch  nie  eine  besondere  Höhe  erreichen.  Nur  in 
einigen  Fällen  kamen  rheumatoide  Schmerzen  vor,  aber 
niemals  bei  reinen  Scotomen  ausgesprochene  Spinal-  oder 
Cerebralerscheinungen,  welche  nur  hier  und  da  und  zu- 
gleich mit  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  auf- 
traten. Dieses  Fehlen  sonstiger  Störungen  im  Organis- 
mus zeigt,  dass  wir  es  hier  in  der  Regel  mit  einer 
idiopathischen  Erkrankung  des  Sehapparates  zuthun  haben. 


Dass  dieselbe  ihren  Sitz  nicht  etwa  in  der 
Ketina  oder  dem  Centralorgan,  sondern  im  Seh- 
uervenstamm  habe,  dafür  sprechen  die  wichtigsten 
Gründe.  Einmal  das  voll&tändige  Fohlen  irgend  welcher 
Veränderungen  an  der  Macula,  welche  doch  wenigstens 
in  den  späteren  Stadien  von  Chorioretinalprocessen  nie- 
mals fehlen;  dagegen  die  späterhin  constant  auftretende 
partielle  Sehnervenatrophie,  und  hauptsächlich  die  in 
manchen  Fällen  gleich  von  vornherein  gefundenen  Zeichen 
entzündlicher  Veränderung  an  der  Papille.  Es  braucht 
wohl  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  die  zuweilen  gefun- 
dene diffuse  Retinitis  das  centrale  Scotom  ebensowenig 
za  erklären  vermag,  als  ein  vollkommen  negativer  Befund, 
weil  sie  in  ihrer  Ausdehnung  der  afficirten  Stelle  des 
Gesichtsfeldes  durchaus  nicht  entspricht.  Ferner  die 
Complication  des  Scotoms  mit  peripherischer  Undeutlich- 
keit  in  manchen  Fällen,  und  namentlich  das  Freibleiben 
einer  ringförmigen  Zone  (wenn  diese  Verhältnisse  sich 
auch  nur  für  die  Prüfung  mit  Farben  nachweisen  lassen), 
Symptome,  welche  sonst  bei  ausgesprochenen  Sehnerven- 
leiden vorkommen;  endlich  der  Uebergang  einzelner  Fälle 
in  progressive  Sehnervenatrophie  oder  mit  anderen  Wor- 
ten der  Umstand,  dass  die  letztere  in  manchen  Fällen 
als  centrales  Scotom  mit  Undeutlichkeit  des  excentrischen 
Sehens  ihren  Anfang  nimmt 

Was  die  Natur  des  Processes  betrifft,  so  dürfte 
es  sich  wohl  in  den  ausgesprochenen  Fällen,  namentlich, 
wo  die  mehrerwähnten  Veränderungen  an  der  Papille 
zu  finden  sind,  um  eine  wirkliche  Neuritis  handeln, 
welche  allmälig  zur  Atrophie  eines  Theiles  der  Nerven- 
faserbündel führt,  und  zwar  eine  Neuritis  des  Sehnerveu- 
stammes  zwischen  Chiasma  und  Auge.  Am  intra  ocula- 
ren  Sehnervenende  treten  nur  die  letzten  Ausläufer  die- 
ser Neuritis  hervor,  in  Gestalt  von  Trübung  der  Papillen- 
grenze,  Exsudatstreifen  längs  den  Gef&ssen,  Blutungen  etc. 
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Auch  die  Fälle  mit  ausgesprochener  diffuser  Retinitis 
sind  wohl  ihrem  Wesen  nach  Neuritides,  welche  sich  auf 
die  Netzhaut  fortgesetzt  haben,  aber  abweichend  von  dem 
Verhalten  bei  Stauungs- Neuritis  und  Neuritis  descendens 
in  Folge  von  basilarer  Meningitis  nicht  zu  Schwellung 
und  Prominenz  der  Papille  führen.  Jedoch  wird  wohl 
nicht  in  allen  Fällen  eine  wirkliche  Neuritis  im  gewöhn- 
lichen Sinne  zu  Grunde  liegen;  namentlich  in  den  von 
Abusus  spirituosorum  abhängigen  Fällen,  wo  ich  auch 
niemals  ausgesprochene  Zeichen  von  Entzündung  gefun- 
den habe,  handelt  es  sich  wohl  mehr  um  Hyperämie  und 
davon  abhängige  Ernährungsstörungen  der  nervösen 
Elemente,  welche  gleichwohl  zu  einer  Atrophie  der  letz- 
teren führen  können. 

Auffallend  bleibt  es  nur,  wie  ein  Sehnervenleiden 
eine  so  circumscripte  Störung  im  Gesichtsfelde,  welche 
sich  mitunter  ausserordentlich  scharf  abgrenzt,  hervor- 
bringen kann.  Viel  leichter  würde  sich  die  Sehstörung 
durch  eine  locale  Veränderung  an  der  Macula  erklären 
lassen,  da  in  einer  flach  ausgebreiteten  Membran  die 
Abgrenzung  des  Processes  viel  schärfer  sein  kann,  als 
in  einem  soliden  Nervenstamm.  Da  aber  die  Retina  aas 
den  oben  angeführten  Gründen  ausser  Spiel  ist,  so  müs- 
sen wir  uns  für  den  Sehnerven  nach  einer  Erklärung 
umsehen. 

Wir  finden  nun  allerdings  an  der  partiellen  weiss- 
liehen  Entfärbung,  die  auf  die  äussere  Hälfte  der  Papille 
beschränkt  bleibt,  ein  Zeichen  von  einer  nur  theilweisen 
Erkrankung  des  Sehnerven.  Zwar  sieht  man  ein  ähn- 
liches Augenspiegelbild  auch  im  Beginne  der  progressiven 
Sehnervenatrophie  ohne  centrales  Scotom,  jedoch  viel 
weniger  stark  ausgesprochen.  Es  erklärt  sich  dies  da- 
durch, dass  in  der  Papille  gerade  nach  aussen,  gegen  die 
Macula  zu,  nur  eine  geringere  Menge  Nervenfasern  ver- 
laufen  und  das  Niveau  der  Papille  desshalb  an  dieser 
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Stelle  flacher  ist;  eine  begiunende  Atrophie,  selbst  wenn 
sie  mehr  gleichzeitig  über  die  ganze  Dicke  des  Sehnenren- 
Stammes  verbreitet  ist,  wird  desshalb  gerade  in  der 
äusseren  Hälfte  der  Papille  deutlicher  und  früher  her- 
vortreten müssen.*)  In  den  ausgesprochenen  Fällen  von 
partieller  Enterbung  der  Papille,  welche  man  bei  cen- 
tralen Scotomen  gar  nicht  selten  beobachtet,  scheint  mir 
aber  doch  der  Unterschied  zwischen  äusserer  und  innerer 
Hälfte  so  gross,  dass  ich  an  einer  partiellen  Atrophie 
des  Sehnerven  nicht  wohl  zweifeln  kann.  Auch  müs- 
sen die  Nervenfasern,  welche  in  der  Gegend  der  Macula 
and  zwischen  ihr  und  Papille  endigen,  in  der  Papille 
selbst  gerade  in  dieser  äusseren  Hälfte  verlaufen,  denn 
diejenigen  Fasern,  welche  jenseits  der  Macula  endigen, 
biegen  schon  in  der  Papille  selbst  schräg  nach  oben  und 
unten,  ab  und  laufen  in  der  Retina  bogenförmig  um  die 
Macula  herum. 

Auch  wird  der  atrophische  Theil  der  Papille  von  dem 
normal  gebliebenen  abgegrenzt  durch  eine  nach  aussen 
concave  Linie,  welche  gerade  dem  Verlaufe  dieser  mehr 
peripherisch  endigenden  (normal  bleibenden)  Nervenfasern 
entspricht 

Wenn  wir  nun  aber  weiter  fragen,  warum  gerade 
diese  Nervenfasern  so  besonders  häufig  und  gemein- 
schaftlich ergriffen  werden,  so  werden  wir  zu  forschen 
haben,  ob  und  wo  dieselben  im  Sehnervenstanmi  bei- 
sammen liegen.  Die  Nervenbündel  verlaufen  im  Opticus- 
stamm  ziemlich  gestreckt,  vom  Foramen  opticum  zum 
Auge  und  wie  es  scheint,  ohne  Durchkreuzungen,  welche 
jedenfalls  sehr  selten  sind.  Auch  nach  dem  Durchtritt 
durch  die  Lamina  cribrosa  nehmen  sie  beim  Umbiegen  in 
die  Faserschicht  der  Netzhaut  einen  solchen  Verlauf, 
dass    Durchkreuzungen    möglichst    vermieden    werden. 

^  Auf  dieses  Verhalten  hat  auch  Liebreich  beim  letiten  Ophthal- 
moL  Congress  in  Heidelberg  anfmerkBam  gemacht 

ArciiiT  nir  OphtkAlmoloffi«,  XT,  S 
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Eine  partielle  Durchkreuzung  muss  jedoch  irgendwo  vor- 
kommen, da  die  zum  Tractus  opticus  der  gegenüber- 
liegenden Seite  gehenden  Fasern  nicht  nur  in  der  inneren 
Hälfte  der  Netzhaut,  sondern  auch  noch  in  dem  zwischen 
Papille  und  Mitte  der  Macula  gelegenen  Theile  der  äusseren 
Netzhauthälfte  endigen.  Diese  letzteren  Fasern  müssen 
demnach  irgendwo  zur  inneren  Seite  des  Nerven  hin- 
übertreten;  ob  dies  in  der  Papille  geschieht  oder  weiter 
rückwärts,  ist  noch  nicht  bekannt,  würde  sich  aber  wohl 
durch  eine  speziell  auf  diesen  Punkt  gerichtete  Unter- 
suchung des  Faserverlaufs  ermitteln  lassen..  Allein  ab- 
gesehen hiervon  haben  im  Allgemeinen  die  Faserbündel 
beim  umbiegen  in  die  innere  Schicht  der  Netzhaut  eine 
solche  Anordnung,  dass  die  central  in  der  Axe  des  Ner- 
ven verlaufenden  Bündel  in  die  innersten,  am  meisten 
gegen  den  Glaskörper  hin  gelegenen  Züge  der  Faserschicht 
übergehen,  während  die  oberflächlichen  Bündel  des 
Opticusstammes  in  der  Retina  den  äusseren  Schichten 
derselben  am  nächsten  liegen  und  deshalb  auch  jedenfalls 
am  frühesten  mit  den  Ganglienzellen  etc.  in  Verbindung 
treten.  Es  lässt  sieh  dies  zwar  nicht  an  den  einzelnen 
Fasern  direct  beobachten,  aber  der  allgemeine  Zug  der 
Fasern  zeigt  doch,  dass  die  zu  den  Stäbchen  und  Zapfen 
in  der  Macula  und  Umgebung  der  Papille  gehörigen 
Nervenfasern  oberflächlich  im  Opticusstamm  verlaufen, 
und  dass  je  weiter  nach  der  Peripherie  zu  die  Elemente 
der  Stäbchenschicht  ihre  Lage  haben,  um  so  näher  der 
Axe  des  Nerven  die  ihnen  zugehörigen  Opticusfasem 
ihren  Verlauf  nehmen.  Hiermit  stimmt  auch  der  Befund 
in  einem  Falle  von  glaucomatOser  Excavation  überein, 
wo  ich*)  die  axialen  Bündel  des  Nerven  atrophirt  gefun- 
den habe,  da  bei  dieser  Krankheit  bekanntlich  immer 
nur  periphere  und  nie  centrale  Gesichtsfelddefecte  vor- 
kommen. 


•)  Arch.  f.  Ophth.  XIV.  2.  p.  216. 
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Wenn  man  daher  annimmt,  dass  die  centralen  Sco- 
tome  auf  einer  Erkrankung  der  oberflächlichen  Schichten 
des  Opticus  oder  einer  Perineuritis  beruhen,  welche  nur 
bis  zu  einnr  geringen  Tiefe  in  den  Stamm  des  Nerven 
eindringt,  so  würde  hierdurch  die  scharfe  Abgrenzung 
und  centrale  Lage  des  Scotoms  erklärt  sein;  diese  An- 
nahme würde  auch  mit  der  relativen  Gutartigkeit  und 
theilweisen  oder  vollständigen  Rflckbildungsi&higkeit  des 
Leidens  und  mit  dem,  wie  es  scheint,  nicht  seltenen  rheu- 
matischen Ursprünge  desselben  sich  gut  vereinigen  lassen. 

Allerdings  mässte  man  nach  diesen  Annahmen  er- 
warten, dass  diese  Scotome  eine  mehr  oder  weniger  zum 
blinden  Zweck  concentrische  Lage  hätten,  was  erfahrungs- 
gemäss  nicht  der  Fall  ist 

Allerdings  schlössen  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
welche  ich  genauer  auf  diesen  Punkt  hin  untersucht  habe, 
den  blinden  Fleck  noch  ein,  reichten  aber  immer  nur  sehr 
wenig  über  denselben  hinaus,  während  sie  nach  innen 
zu  sich  bis  über  den  Fixationspunkt  hinüber  erstreckten. 
Es  lässt  sich  dies  Verhalten  zum  blinden  Fleck  bald 
durch  die  directe  Bestimmung  seiner  Lage,  wenn  das 
Scotom  weniger  intensiv  ist,  bald  nur  durch  die  Aus- 
dehnung des  Scotoms  an  und  für  sich  ermitteln,  wenn 
der  blinde  Fleck  in  dem  Scotom  ganz  verschwindet.  Meist 
haben  die  fraglichen  Scotome  eine  horizontal  ovale  Ge- 
stalt, in  welcher  der  blinde  Fleck  ganz  in  der  Nähe  des 
äusseren  Bandes  liegt;  jedoch  ist  häufig  ihr  innerer  Band 
vom  Fixationspunkt  nicht  weiter  entfernt,  als  ihr  äusserer 
Band  von  der  Mitte  des  blinden  Fleckes.  Sehr  oft  ist 
die  Begrenzung  des  Scotoms  nach  innen  eine  sehr  scharfe, 
während  sie  nach  aussen  in  der  Gegend  des  blinden 
Fleckes  viel  weniger  deutlich  zu  sein  pflegt.  Doch  gibt 
es  auch  Scotome,  welche  den  blinden  Fleck  gar  nicht 
mehr  einschliessen;   ob  dagegen  auch  solche   existiren, 

welche  nur  als  Yergrösserung  des  blinden  Fleckes  auf- 

7* 
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treten  (natttrlich  abgesehen  von  Staphylona  posticum)  ohne 
bis  zum  Fixationspunkt  za  reichen,  ist  mir  nicht  bekannt. 
Ich  habe  jedoch  vor  Kurzem  in  einem  Falle,  wo  durch 
PrQfung  des  Farbensinnes  ziemlich  ausgedehnte  centrale 
Scotome  hervortraten,  an  einem  Auge  eine  merkliche 
Verbreiterung  des  blinden  Fleckes,  ohne  entsprechende 
ophthalmoscopische  Veränderung  constatiren  können.  Das 
Farbenscotom  (um  mich  so  auszudrücken)  schloss  den 
verbreiterten  blinden  Fleck  noch  ein.  Wenn  man  dem- 
nach vom  Sehnerveneintritt  aus  rechnet,  so  dehnen  sich 
die  Scotome  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  weit  nach 
aussen  und  bis  über  die  Macula  hinüber  aus,  während 
sie  nach  innen  nur  wenig  die  Papille  überragen.  Viel- 
leicht liegt  die  Ursache  dieses  besonderen  Verhaltens  in 
dem  oben  erwähnten  Umstände,  dass  die  hier  endigenden 
Fasern,  oder  der  grösste  Theil  derselben,  als  zum  Tractus 
opticus  der  anderen  Seite  gehörig,  im  Sehnerven  einen 
besonderen  Verlauf  haben  müssen.  Ich  will  jedoch  hier 
nicht  weiter  auf  die  mögliche  Erklärung  dieses  Veriialtens 
eingehen,  ich  begnüge  mich  dieselbe  angedeutet  zu  haben 
und  ziehe  vor,  späteren  directen  Untersuchungen  ihre 
Bestätigung  oder  Widerlegung  zu  überlassen. 

Die  Erfolge  der  Behandlung  sind,  wie 
bekannt,  bei  centralen  Scotomen  immer  viel  weniger  günstig 
als  bei  einfacher  Amblyopie  ohne  Scotom.  Namentlich  in 
den  ausgeprägten  Fällen  mit  deutlicher  Sehnervenverän- 
derung  und  mit  Ausdehnung  der  Farbenblindheit  auch 
auf  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  bleibt  oft  die  The- 
rapie ganz  fruchtlos.  Dieselbe  wurde  natürlich  möglichst 
den  individuellen  Verhältnissen  der  Kranken  angepasst, 
war  im  übrigen  die  gewöhnlich  bei  diesen  Zuständen 
gebräuchliche,  Blutentziehungen,  Schwitz-  und  Abführ- 
mittel, unter  Umständen  auch  Tonica.  Doch  braucht 
selbst  in  den  ungünstig  scheinenden  Fällen  die  Prognose 
Glicht  immer  von  vornherein  schlecht  gestellt  zu  werden. 
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da  mitunter  sich  trotzdem  erhebliche  Besserungen  erzielen 
lassen.  In  einigen  FäUen  hat  mir  das  Jodkalium,  als 
empirisches  Mittel  sehr  gute  Dienste  geleistet,  nachdem 
Yorher  andere  Mittel  yergeblich  angewandt  worden  waren 
(s.  0.  den  Fall  S.  57).  Auch  bei  Amblyopia  potatoria, 
die  unter  der  Form  des  Scotoms  auftritt,  fand  ich  den 
Verlauf  in  der  Regel  länger  und  die  Bückbildung  viel 
weniger  rasch  erfolgen,  als  bei  der  gewöhnlichen  Form, 
selbst  wenn  dem  Alkoholgenuss  entsagt  wurde. 

Vollständige  Erblindung  ist  aber  auch  in  den  un- 
günstigen Fällen,  wenn  das  Gesichtsfeld  längere  Zeit  ab- 
solut frei  bleibt,  wie  dies  v.  Gräfe  immer  in  seinen  kli- 
nischen Vorträgen  hervorhebt,  niemals  zu  befürchten. 


Erworbene  Farbenblindheit  ohne  Amblyopie. 

Eine  besondere  Erkrankung,  welche  von  den  amblyo- 
pischen  Leiden  zu  trennen  ist,  scheint  mir  die  erwor- 
bene Farbenblindheit  bei  normal  bleibendem 
Sehvermögen.  Dieselbe  ist  in  der  Literatur  schon 
wiederholt  erwähnt,  doch  stammen  die  meisten  Angaben 
aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  In  einigen  dieser 
Fälle  ging  das  üebel  wieder  zurück,  in  anderen  blieb  es 
bestehen.  So  beschrieb  1849  Wartmann*)  einige  Fälle 
von  temporärer  Farbenblindheit,  welche  besonders  Nachts 
eintrat  Ruete '*''*')  sah  Chromatodysopsie  bei  einem 
Mädchen  durch  Congestionen  in  Folge  von  Unterdrückung 
der  Menses,  welche  rasch  wieder  verschwand.  Auch 
Macken zie  citirt  Beobachtungen  von  Taylor  und  von 
Wilson,  **^)  wo  Farbenblindheit  nach  Himerschütterung 


*)  Wartmftiuiy  bot  nn  pMiiomhie  de  DysehroiiiAtopaie.  Bull,  de 
BnuL  137.  Inet.  XYII.  N.  799.  (Jelireeber.  über  d.  FortMhr.  d.  Phy- 
gik.    B.  1S49.  p.  191.) 

••)  Kuete,  Lehrb.  d.  Ophth.    2.  Aufl.  p.  187. 

•«•)  Praet  treatiee  eto.  4.  ed.  1854.  p.  94& 
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und  anderen  Cerebralstörungen  auftxat,  und  erwähnt  gleich- 
falls, dass  dieselbe  wieder  zurückgehen  könne;  in  einem 
Falle  von  Hays  wurde  der  Farbensinn  durdi  Blut- 
entziehungen  und  Purgantien  wieder  hergestellt. 

Clemens*)  sah  vorübergehende  Farbenblindheit 
während  der  Schwangerschaft,  dasselbe  beobachtete  Sons 
(nach  dem  Bericht  von  Oalezowski). 

Diese  Fälle,  deren  Zahl  aus  der  Literatur  noch 
leicht  zu  vergrössern  wäre,  zeigen  demnach,  dass  vor- 
übergehende Farbenblindheit  ein  Symptom  von 
Cerebralstörungen  sein  kann. 

Verwandt  damit  sind  die  Fälle  von  Hemiopie  mit 
gleichzeitiger  Farbenblindheit,  indem  ja  auch  hier  in  den 
Gesichtsfeldhälften  der  einen  Seite  die  Farbenblindheit 
bei  vollkommen  erhaltenem  Sehvermögen  auftritt. 

Ein  von  Tyndall**)  berichteter  Fall  ist  aber  von 
diesen  verschieden,  da  das  Leiden  bestehen  blieb  und 
von  Gehimstörung  nicht  die  Rede  ist  Das  Uebel  ent- 
stand plötzlich,  indem  der  Kranke  auf  einmal  Roth  nicht 
mehr  erkennen  konnte.  Er  unterschied  im  Spectrum  nur 
Blau  und  Weissgelb,  die  Grenzen  des  Spectrums  waren 
aber  wie  beim  normalen  Auge.  Einmal  gelangte  der 
Kranke  noch  nach  Jahren  dazu,  Roth  zu  sehen,  als  ein 
rothes  Glas  zwischen  die  Augen  und  ein  sehr  intensives 
elektrisches  Licht  gehalten  wurde;  bei  weniger  hellem 
Licht  verschwand  die  Empfindung  wieder. 

Aehnlich  diesem  ist*  ein  Fall,  welchen  Herr 
Dr.  Alexander  in  Aachen  schon  vor  zwei  Jahren  beob- 
achtet hatte,  und  den  er  vor  Kurzem  auf  meine  Bitte 
nochmals  untersucht  hat  Derselbe  hatte  die  Güte,  mir 
seine  Notizen  zur  Veröffentlichung  zu  überlassen,  wovon 


•)  Aioh.  t  phjB.  HeUk.    I8öa  p.  41« 

^  TyndaU,  on  a  peonliar  case  of  oolour-blindneis.  Phil.  mag, 
and  Journ.  of  Sc  Vol.  XI.  N.  139.  Jahresb.  t.  Meiasner  pr.  1856 
n  Ztflohr.  f.  rat.  Med.  3.  I.  p.  570. 
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ich  um  so  lieber  Gebrauch  mache,  als  diese  Fälle  an 
sich  sehr  selten  za  sein  scheinen,  und  hier  zum  ersten 
Male  auch  eine  ophthalmoscopische  Untersuchung,  genaue 
Sehprüfung  etc.  vorgenommen  werden  konnte. 

Ein  20jähriger  Kaufmann  stellt  sich  vor  mit  der 
Klage,  dass  ihm  seit  kurzer  Zeit  das  Unterscheidungs- 
vermögen flir  Farben  verloren  gegangen  sei.  Als  Rei- 
sender in  einem  Seidenwaarengeschäft  ist  er  sicher,  dass 
er  früher  auch  die  feinsten  Nuancen  nnterscheiden 
konnte.  Bei  der  Untersuchung  mit  farbigen  Papier- 
musteru;  halt  er  hellgrttn  für  gelb,  dunkel  grau- 
violett für  rotb,  Scharlach  und  braun  fttr  grün, 
rosa  für  grau,  gelb,  blau  und  einige  Sorten  grün 
wurden  richtig  angegeben. 

Sehschärfe  normal.  Augenhintergrund  ebenso,  ziem- 
lich stark  pigmentirt. 

Die  2.  Untersuchung,  2  Jahre  nach  der  ersten,  er- 
gab fast  genau  dieselben  Resultate.  Die  Angaben  mit 
farbigen  Papieren  waren  mit  kleinen  unwesentlichen 
Abweichungen  dieselben  wie  früher.  Die  Farben- 
blindheit erstreckte  sich  gleichmässig  über 
das  ganze  Gesichtsfeld,  nur  wurde  der  Eindruck, 
je  weiter  nach  der  Peripherie  um  so  undeutlicher  und 
die  Angaben  verworren.  —  Im  Spectrum  war  die 
Grenze  des  Roth  nicht  hereingerückt;  das  äusserste 
Roth  erschien  dem  Kranken  weiss,  dann  folgte  feuer- 
roth,  gelb,  grün,  blaa,.  violett.  Die  rothe  Lithiumflamme 
sah  er  grün,  Thallium,  (dessen  Spectrum  aus  einer 
einzigen  sehr  hellen  grünen  Linie  besteht)  gab  ihm 
rothes,  Kalk  (breite  grüne  Linie)  grünes  Licht. 

S  fast  =  1,  N.  1  (JF.)  wird  von  4"  bis  1'  fliessend 
gelesen.  Gesichtsfeld  absolut  frei,  nirgends  eine  Spur 
eines  Scotoms.  Der  Sehnerv  auch  jetzt  noch  durchaus 
normal,  und  von  einem  Unterschiede  der  Färbung 
zwischen  äusserer  und  innerer  Hälfte  absolut  Nichts 
nachweisbar;  die  Retinalarterien  etwas  dünn;  die  Chorio- 
idalgefässe  und  Intervascularräume  sichtbar. 

Der  Kranke  scheint  sich  jetzt  einigermaassen  für 
seinen  Zustand  accommodirt  zu  haben,  indem  er  angibt, 
seine  eigenen  Muster,  welche  er  kennt,  nicht  mehr  zu 
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verwechseln,   während  ihm  bei  fremden  Mngtem  sehr 
häufig  VerwechBelungen  vorkommen. 

Auch  in  diesen  Fällen  dürfte  der  Sitz  des  Leidens 
nicht  im  Sehnervenstamm  oder  im  Auge,  sondern  in 
einer  umschriebenen  Stelle  der  Central -Organe  zu 
suchen  sein. 

Notizen  über  das  Vorkommen  von  Farbenstönmgen  bei 
verschiedenen  anderen  Erkrankungen  des  Auges. 

Da  ich  über  diesen  Gegenstand  noch  keine  hin- 
reichende Zahl  von  Untersuchungen  angestellt  habe,  will 
ich  nur  anhangsweise  einige  darauf  bezügliche  Beobachtun- 
gen mittheilen. 

Bei  Entzündungen  der  Chorioidea  und  Re- 
tina, welche  heerdweise  auftreten,  scheint  Farben- 
blindheit in  den  ersten  Stadien  nur  ausnahmsweise  vor- 
zukommen. Wenigstens  sah  ich  Fälle  von  ausgesprochener 
Chorioiditis  disseminata  mit  erheblicher  Sehstörung  und 
zahlreichen  kleinen  scotomatösen  Gesichtsfelddefecten 
mit  ganz  normalem  Farbensinn,  ebenso  in  einem  sehr 
ausgesprochenen  Falle  von  Bright'scher  Retinitis,  wo  nur 
noch  gröbere  Schrift  gelesen  wurde.  Auch  Galczowski 
spricht  sich  in  ähnlichem  Sinne  aus,  dagegen  habe  ich 
bei  ausgedehnteren  Veränderungen  in  der  Gegend  der 
Macula,  wie  bei  centraler  Chorioiditis  oder  grossen  Blut- 
ergüssen in  die  Gegend  der  Macula  etc.  Störungen  des 
Farbensinnes  beobachtet,  welche  in  ihrer  Ausdehnung 
im  Gesichtsfelde  der  afficirten  Stelle  der  Netzhaut  ent- 
sprachen. In  einem  Falle  einer  solchen  Blutung  erschien 
im  Scotom  roth  braun,  gelb  gelbbraun,  hellgrün 
schwarz,  blau  grünlich  schwarz,  rosa  braun;  ein  ande- 
res Mal  wurden  gar  keine  Farben  unterschieden.  Bei 
centraler  Chorioiditis  handelte  es  sich  oft  mehr  um  ein 
gleichmässiges  Undeutlich-,  Grau-  oder  Dunkelsehen  der 
Farben,  als  um  die  gewöhnliche  Farbenblindheit 
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Dass  bei  kleineren  heerdförmigen  Erkrankungen 
welche  u.  A.  aach  die  Gegend  der  Macula  betreffen,  die 
Sehschärfe  erheblich  leiden  kann  ohne  gleichzeitige 
Störung  des  Farbensinnes,  ist  leicht  begreiflich.  Für 
erstere  ist  eine  vollkommene  Integrität  der  centralen 
Netzhautpartieen  unerlässlich,  während  eine  normale 
Farbenempfindnng  zu  Stande  kommen  kann  auch  durch 
etwas  mehr  peripherisch  gelegene  Partieen  der  Netzhaut, 
wenn  diese  in  grösserer  Ausdehnung  normal  geblieben  sind* 

In  den  späteren  Stadien  von  Ghorio-Retinitis, 
^w^enn  es  bereits  zu  Atrophie  der  Retina  und  wohl  auch 
des  Sehnerven  gekommen  ist,  sieht  man  dagegen  nicht 
selten  Farbenblindheit  auftreten.  Dies  sah  ich  u.  A.  in 
einem  Falle  von  beiderseitiger  syphil.  Chorio-Retinitis 
mit  disseminirten  Heerden  der  Aderhaut;  am  einen  Auge 
war  das  Sehvermögen  noch  ziemlich  intact  und  auch  der 
Farbensinn  normal;  am  anderen,  wo  starke  Verschmäle- 
rung  der  Retinalgefässe,  besonders  der  Arterien  für  eine 
ausgesprochene  Atrophie  der  Retina  sprach,  wurden  an- 
fangs nur  Bewegungen  der  Hand  wahrgenommen.  Nach 
mehrwöchentlicher  antisyphil.  Behandlung  wurde  N.  9  (J.) 
mühsam  entziffert,  Gesichtsfeld  noch  stark  eingeschränkt, 
Farben  wurden  auch  jetzt  noch  gar  nicht  unter- 
schieden. 

Bei  Retinitis  pigmentosa  selbst  sehr  hohen 
Grades  bleibt  in  der  Regel  der  Farbensinn  im  Netzhaut- 
centrum normal;  in  atypischen  Fällen  dagegen,  wo 
das  centrale  Sehvermögen  frühzeitig  in  höherem  Grade 
leidet,  habe  ich  auch  sehr  ausgesprochene  Farbenblindheit 
constatiren  können. 

Jedoch  müssen  für  das  Auftreten  der  Farbenblind- 
heit noch  andere  Momente  maassgebcnd  sein,  da  man 
namentlich  bei  syphilitischer  Retinitis  bei  scheinbar  ganz 
demselben  Augenspiegelbeiund  bald  Farbenblindheit  an- 
trifft, bald  sie  vollständig  vermisst    Ja  ich  habe  einen 
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Fall  beobachtet,  wo  unter  fast  ganz  gleichen  Veib&lt- 
nlssen  die  Farbenblindheit  nur  das  eine  Auge  allein  er- 
griffen hatte. 

Der  Fall,  welcher  vor  mir  zuerst  von  Dr.  Hirsch- 
berg  behandelt  worden  war,  dessen  Notizen  ich  hier 
mitbenutze,  ist  folgender: 

Ein  25jährige8  Mädchen  leidet  neben  specifl  EIx* 
anthemen,  Rachen-  und  Mnndaffectionen  seit  einem  Jahre 
am  rechten,  seit  6  Wochen  am  linken  Ange  an  Seh- 
Störung.  Ophth.  beiderseits  im  Wesentlichen  ganz 
gleicher  Befund,  Trübung  der  Papillengrenze  und  um- 
gebenden Netzhautzone,  einige  dessiminirte  weisse  Flecke 
in  der  Aderhaut  mit  wenig  Pigment.  Durch  Sublimat- 
gebrauch  tritt  rarche  Benserung  ein,  so  dass  nach 
4  Wochen  beiderseits  N.  1  (J.)  ziemlich  geläufig  gelesen 
wird.  Rechts  stellt  sich  jetzt  eine  sehr  deutl.  Rothblindh. 
bei  der  Untersuchung  heraus,  welche  auch  fraher  vor- 
handen war,  aber  trotz  der  nahezu  normalen  Sehschärfe 
zurückblieb;  links  Farbensinn  ganz  normal.  Im  Verlauf 
von  weiteren  14  Tagen  besserte  sich  übrigens  auch  die 
Farbenblindheit  ganz  merklich,  woranf  sich  die  Kranke 
der  Behandlung  entzog.  Die  sonstigen  Erscheinugen 
waren  schon  vorher  zurückgegangen. 

Ob  die  Farbenblindheit  sich  in  diesem  Falle  auf  das 
ganze  Gesichtsfeld  erstreckte,  war  nicht  untersucht  worden, 
aber  doch  wohl  anzunehmen.  —  Bei  der  Häufigkeit  d@r 
Farbenblindheit  bei  Sehnervenleiden  könnte  man  auf  die 
Vermuthung  kommen,  dass  es  sich  hier  am  rechten  Auge 
um  eine  Complication  mit  einer  leichteren  Neuritis  des 
Sehnerven  gehandelt  habe.  Das  Aussehen  der  Papille 
gewährte  allerdings  dieser  Annahme  keine  weitere  Stütze, 
da  der  ophthalmoscopische  Befund  beiderseits  ganz  gleich 
war.  Der  oben  (S.  60)  mitgetheilte  Fall  von  Retinitis 
specifica  mit  centralem  Scotom,  leichter  Undeutiichkeit 
in  der  Gesichtsfeldperipherie  und  Farbenblindheit  in  den 
betreffenden  Theilen  des  Gesichtsfeldes  dürfte  aber  doch 
dafür  sprechen,  dass  solche  Complicationen  in  der  Tbat 
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Yorkommen.  Auch  in  anderen  Fällen  habe  ich  bei  dieser 
Krankheit  merkwürdige  und  zum  Theil  sehr  unregel- 
mässig gestaltete  Scotome  beobachtet,  bald  ringförmig 
das  Centrum  umgebend,  bald  nur  Stficke  eines  solchen 
Ringes  darstellend,  bald  mehr  central  mit  peripherischen, 
sich  daran  anschliessenden  Defecten  oder  Verdunkelungen, 
und  auch  hier  kamen  Störungen  des  Farbensinnes  vor. 

Bei  Netzhautablösung  habe  ich  gleichfalls  kein 
constantes  Verhalten  angetroffen,  unter  4  Fällen  von 
totaler  oder  fast  totaler  Ablösung  war  einer,  wo  der 
Farbensinn  normal  war,  in  den  anderen  bestand  aus- 
gesprochene Dyschromatopsie.  Oleichwohl  war  das  Seh- 
vermögen in  jenem  Falle  schlechter  (Worte  von  N.  13  J.) 
als  in  einem  anderen  von  partieller  Ablösung,  wo  Farben- 
blindheit bestand  (N.  10  (J.).  Gesichtsfeld  bei  Tage 
nicht  beschränkt,  aber  ausgesprochener  Torpor. 


Mögen  die  vorstehenden,  in  sehr  vielen  Beziehungen 
noch  lückenhaften  und  unvollständigen  Mittheilungen  dazu 
beitragen,  die  Fachgenossen  zu  ähnlichen  Untersuchungen 
zu  veranlassen  und  die  Untersuchung  des  Farbensinnes 
allmälig  in  die  augenärztliche  Diagnostik  einbürgern 
zu  helfen  I 


Beitrftge  zur  Pathologie  und  Therapie  des 
Olauooms. 

Von 

A.  von  Graefe. 


(Hiersu  Tafel  I.  u.  II.). 

Am  klarsten  in  der  Olaucomlehre,  sowohl  in  pathologi- 
scher als  in  therapeutischer  Beziehung  —  ich  abstrahire  von 
der  Aetiologie  —  steht  ohne  Zweifel  die  Gruppe  von  Er- 
krankungen da,  welche  wir  als  primäres,  entzündliches 
Glaucom  bezeichnen.  Den  Ausgangspunkt  der  Krankheits- 
erscheinungen bildet  hier  wohl  sicherlich  der  üvealtractos; 
wenn  dieser  als  Quelle  der  intraocolaren  Flüssigkeiten  den 
natürlichen  Begulator  des  Augendrucks  abgiebt,  so  ist  es 
auch  ersichtlich,  dass  entzündliche  Beizungen  desselben  zu 
Ausscheidungen  der  Augenflüssigkeiten  unter  erhöhtem 
Drucke  führen.  Freilich  müssen  wir  gewisse  prädisponi- 
rende  oder  mitwirkende  Momente,  mögen  sie  nun  in  den 
Nerven,  den  Gewissen,  oder  dem  Gewebe  selbst  liegen, 
hierbei  statuiren,  durch  welche  eine  seröse  Chorioiditis  und 
Iridochorioiditis  das  characteristische  Gepräge  des  entzünd- 
lichen Glaucoms  erhält;  denn  es  kommen  ja  entzündliche 
Beizungen  des  üvealtractus  anderer  Art  neben  lebendiger, 
resp.  dominirender  Absorption  der  Augenflüssigkeiten,  mit 
normalem  resp.  verringertem  Augendrucke  vor.  Allein,  da 
wir  auch  sonst  im  Organismus  zahlreiche  Beispiele  von 
sogenannten  secretorischen  Entzündungen  vorfinden,  bei 
denen  der  Druck  im  Gewebe  oder  in  den  Höhlen  namhaft 
über  die  Norm  steigt,  so  befinden  wir  uns  auf  dem  Boden 
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eingebürgerter  pathologischer  Anschanmigsweisen,  wenn  wir 
in  nnserem  Falle  eine  bestimmte  Form  von  Iridochorioiditis 
statoiren,  in  deren  Wesenheit  direct  die  Dracksteigenmg, 
mit  ihren  Consequenzen,  liegt. 

Einen  O^enstand  der  Diskussion  beim  primären  ent- 
zündlichen Glancom  kann  allenfalls  noch  das  Verhalten 
er  Netzhaut  und  der  Vorgang  der  Erblindung  abge- 
ben. Ist  die  Netzhaut  selbst  in  einer  activeren  Weise  er- 
krankt? —  Das  ist  eine  Frage,  deren  stricte  Beantwortung 
die  pathologische  Anatomie  wahrscheinlich  schuldig  blei- 
ben wird;  denn  es  handelt  sich  hierbei  vermuthlich  um  rasch 
vorübergehende  Vorgänge,  und  wenn  wir  mit  dem  längerenBe- 
stande  der  Krankheit  allmählig  die  verschiedensten  Gebilde  in 
Uiüeidenschaft  gerathen  sehen,  so  würden  wir  auch  bei  der 
Deutung  etwaiger  späterer  Netzhautbefunde  sehr  vorsichtig 
sein  müssen.  Ausserdem  liegen  bis  jetzt  nach  typischem 
Glaucom  keine  anatomischen  Netzhautbefunde  vor,  welche 
nicht  Folgen  der  am  Excavationsrande  stattfindenden  Faser- 
leitungsuoterbrechung,  denmach  unleugbare  Gonsecutiv-Zu- 
stände  constituirten.  Das  Verhalten  der  Functionen  und 
die  ophthalmoscopischen  Befunde  werden  unsere  Anschauun- 
gen über  jene  Frage  vor  der  Hand  leiten  müssen.  Bei 
den  geringeren  glaucomatösen  Obscurationen  kann  man 
wohl  behaupten,  die  Störung  der  SehAmction  stehe  in  einer 
derartigen  Proportion  zu  der  Trübung  der  Medien, 
dass  wir  keinen  Grund  haben,  noch  eine  gestörte  Netzhaut- 
leitung für  die  Erklärung  heranzuziehen.  Wir  sehen  die 
Patienten  bei  deutlich  angehauchtem  Eammerwasser  noch 
feine  Druckschrift  lesen  und  dürfen  die  Sehstörung  um  so 
mehr  auf  die  optische  Störung  basiren,  als  sehr  wahrschein- 
lich auch  im  Corpus  vitreum  ähnliche  difiiise  Trübungen  wie  im 
humor  aqueus  vorhanden  sind.  Anders  aber  verhält  es  sich  in 
den  schwereren  glaucomatösenlnsulten,  bei  denen  oft  die  Seh- 
fähigkeit in  einem  Grade  annuUirt  ist,  der  sich  selbst  durch 
die  massenhaftesten  Trübungen  der  Medien  nicht  erklären 
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liesse.  Ist  unter  diesen  ümstftnden  ein  vorher  bestehen- 
des chronisches  Glaucom  mit  Sehnervenexcavation  Torhan- 
den^  80  könnte  man  allenÜEÜls  noch  verstehen,  dass  durch  eine 
j&he  Druckzunahme  die  Leitung  der  ohnedem  schon  tief 
ergriffenen  Netzhautfasem  am  Excavationsrande  vollends 
erlischt;  war  aber  das  Auge  früher  intact  oder  lediglidi 
durch  Prodromal-ZufäUe  heimgesucht,  so  ist  von  emer  Seh- 
nervenexcavation keine  Rede,  zu  deren  Zustandekomm^i 
bekanntlich  längere  Zeit  erforderlich  ist  Gewiss  ist  hier 
der  Verdacht  eines  begleitenden  Netzhautleidens  schon 
nach  der  Functionslähmung  gerechtfertigt. 

Eine  weitere  und  gewichtige  Nahrung  erhält  derselbe 
durch  das  Auftreten  von  Netzhautecchymosen  nach 
der  Iridectomie.  Ich  habe  auch  in  den  letzten  Jahren  auf 
die  Bedingungen  für  dieses  Vorkommniss  meine  Aufinerk- 
samkeit  gerichtet  und  kann  meine  ursprünglichen  Angaben 
im  Wesentlichen  bestätigen.*)  Da,  wo  bei  einem  acaten 
Insult  iridectomirt  wird,  welcher  starke  Trübungen  der 
Medien  und  zugleich  starke  Spannungsvermehrung  mit  sidi 
führt,  scheinen  die  Ecchymosen  nie  zu  fehlen;  ihr  Efi» 
scheinen  culminirt  dann  in  der  Nachbarschaftdes  Sehnerven  und 
um  die  Macula  herum,  doch  können  sie  über  einen  grossen 
Theil  des  Augenhintergnmdes  verbreitet  und  selbst  mit 
Rupturen  nach  der  inneren  Netzhautfläche  gepaart  sein. 
Da,  wo  der  acute  Insult  mit  starken  Trübungen  der  Me- 
dien aber  mit  relativ  massiger  Spannungsvermehrung  ein* 
herging,  constatirt  man  die  Ecchymosen  noch  häufig  ge- 
nug, aber  nicht  gerade  regulär;  sie  pflegen,  wenn  sie  in 
solchen  Fällen  vorhanden  sind,  mehr  vereinzelt  um  den 
hinteren  Augaplelpol  aufzutreten,  nur  zarte,  rosige  Flecke 


*)  Nur  gknbte  ich  anfiinglich  (A.  f.  0.  IIL  2.  pag.  502),  ( 
ausnahmaweise  die  Ecchymosen  auch  präexistirten  aad  sich  lediglich 
nach  der  Operation  Tergrösserten.  Ich  yermuthe,  dasa  ein  Fall,  in 
'welchem  retinitia  haemorrhagiea  Torangegangen,  dieaen  Inthum  sar 
Zeit  Teraehaldct 
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za  bflden,  während  die  gröberen  Ecchymosirnngen  und  die 
Durchbräche  gegen  die  Hyaloidea  fehlen;  auch  pflegen  sie 
hier  rasch  zu  verschwinden,  so  dass  man  ihrer  Gegenwart 
längstens  in  d^  ersten  6  —  7  Tagen  nachgehen  muss. 
Waren  die  Medien  nur  schwach  angehaucht,  der  Druck  * 
aber  erheblich  gesteigert,  so  konunen  Netzhautecchymosen, 
wie  mir  scheint,  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  der  Fälle, 
ich  möchte  sagen  ausnahmsweise,  vor.  Bei  dem  nicht  ent- 
zündlichen Olaucom  endlich  werden  sie,  soweit  meine  Er- 
fahrungen reichen,  überhaupt  nicht  beobachtet.  Fasst  man 
dies  zusammen,  so  resultirt,  dass  die  entzflndliche  Trübung 
der  Medien  die  conditio  sine  qua  non  fDr  das  Erscheinen 
der  Netzhautecchymosen  nach  der  Iridectomie  bildet,  und 
dass  die  Stärke  der  gleichzeitig  vorhandenen  Spannungsver- 
mehrung den  ecdiymotischen  Prozess  zu  einem  massen- 
hafteren Auftreten  steigert. 

Die  Entstehung  der  Ecchymosen  habe  ich  früher  so 
erklärt,  dass  das  plötzliche  Nachlassen  des  Druckes,  nach 
der  vorausgegangenen  krankhaften  Steigerung  desselben, 
zur  Gefässberstung  Veranlassung  gebe.  Wenn  wir  in- 
dessen das  Exceptionelle  dieses  ganzen  retinalen  Vorgan- 
ges nach  einer  in  der  vorderen  Kammer  gemachten  Opera- 
tion, das  Fehlen  von  Analogieen  bei  anderweitigen, 
selbst  tumultuarischen,  Herabsetzungen  des  Druckes  be- 
denken, so  muss  uns  schon  ein  Zweifel  an  der  Voll- 
gültigkeit jener  Erklärung  befallen.  Vollends  aber  muss 
dieselbe  in  Anbetracht  des  ümstandes  unzureichend 
erscheinen,  dass  bei  dem  nichtentzündlichen  Glaucom, 
selbst  mit  Praeexistenz  der  ausgeprägtesten  Drucksteigerung, 
die  Ecchymosen  fehlen.  Mag  demnach  wohl  das  Nach- 
lassen des  Druckes,  nach  vorausgegangener  Stauung,  die 
directe  Ursache  der  Ecchymosirung  constituiren,  so  haben 
wir  doch  allen  Grund,  noch  einen  vorausbestehenden  patholo- 
gisohen  Zustand  des  Netzhautgewebes  anzunehmen.  Allein 
ich  glaube  nicht,  dass  wir  uns  denselben  als  einen  mor- 
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phologißch  sehr  ausgeprägten  vorzastellen  haben.  Die  un- 
terbrochene und  demnach  defectuöse  ai-terielle  Blutznfnhr, 
die  sich  durch  den,  während  der  glaucomatösen  Insulte 
selten  fehlenden  spontanen  Arterienpuls  ausspricht,  die  ve- 
*  nöse  Strangulation  und  endlich  die  üeberschweinmung  d^ 
Netzhautgewebes  mit  dem  vom  üvealtractus  ausgeschiede- 
nen Materiale  pathologischer  Flüssigkeiten,  m<^en  einen 
ZustandvonBrüchigkeit  (Erweich  ung?)desNetzhautge- 
webes  herbeiföhren,  welcher  die  Grundlage  fOr  die  Ecdiy- 
mosirung  bildet  Bei  dem  nichtentzündlichen  Glaueom 
fehlt  von  diesen  Momenten  zunächst  die  Durchtränknng 
der  Netzhaut  mit  pathologischen  Flüssigkeiten;  ausserdem 
aber  ist  die  Circulationsstörung  vermuthlich  wegen  der 
langsameren  Entwickelung  der  Drucksteigerung  (und  theil- 
weise  eingetretener  Steuerung)  durchschnittlich  eine  ge- 
ringere. Während,  wie  ich  so  eben  erwähnt,  bei  dem  ent- 
zündlich-glaucomatösen  Insult  —  die  leichteren  Formen 
der  Obseuration,  in  denen  die  ophthalmoscopische  Controle 
noch  erhalten  ist,  erweisen  dies  am  besten  —  der  Arterienpuls 
fast  immer  spontan  hervortritt,  sehen  wir  denselben  bei  den 
nicht  entzündlichen  Glaucomen  eigentlich  ausnahmsweise 
spontan,  sondern  in  der  Regel  nur  beim  Aufl^en  des 
Fingers  auf  den  Bulbus  (in  einer  leichteren  Weise  als  für 
das  normale  Auge)  hervortreten.  —  Im  Einklänge  mit  dem 
Gesagten  haben  wir  die  Erblindung  bei  dem  acut-ent- 
zündlichen  Glaueom  der  Hauptsache  nach  als  ischämische 
Netzhautparalyse  aufzufassen,  doch  bleibt  die  Neben- 
rolle unbestimmt,  welche  die  venöse  Stauung,  die  üeber- 
schwemmung  des  Netzhautgewebes  mit  phatologischen 
Flüssigkeiten  bei  dieser  Paralyse  resp.der  mit  derselben  Hand 
in  Hand  gehenden  Ernährungsstörung  spielt 

Unzulässig  ist  jedenfalls  die  Annahme,  dass  die  Ver- 
mehrung des  Drucks  die  nervöse  Leitung  als  solche 
hemmt  Die  Nerveusubatanz  verträgt  im  AUgemeiuea 
einen  sehr  bedeutenden  Druck.    Für  die  Optiouslcitung 
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ins  Besondere  ist  die«,  sofern  nieht  etwa  die  im  Nerven 
eingeschlossenen  Blutgefässe  gleichzeitig  comprimirt  wer- 
den*), durch  zahlreiche  Beispiele  ans  der  Pathologie  nach- 
weisbar. Die  retinalen  Endapparate  dürften  wohl  etwas 
weniger  widerstandskräftig  gegen  Druck  sein  als  die 
leitenden  Elemente.  Hierfflr  spricht  die  Thatsache,  dass 
bei  Erzeugung  eines  Druckphosphens,  innerhalb  dessen 
ümfanges  jede  objective  Wahrnehmung  annullirt  ist,  doch 
die  peripherisch  von  demselben  gelegenen  Objecto  (auf 
Grund  erhaltener  Faserleitnng)  wahrgenommen  werden; 
trotzdem  aber  ist  für  die  Leitungsstörung  auch  in  den 
mittleren  und  äusseren  Netzhautlagen  sicherlich  ein  viel 
grosseres  Dmckquantnm  erforderlich  als  dasjenige,  wel- 
ches bei  den  glaucomatösen  Processen  in  Wirkung  tritt. 
Das  Vermittelnde  bleibt  demnach  hier,  wie  meistens  wenn 
von  „Nervenlähmung  durch  Druck^'  die  Bede  ist,  die 
Aufhebung  oder  Behinderung  der  arteriellen  Blut- 
zufuhr. 

Der  Verlauf  des  primär  entzündlichen  Glaucoms  bie- 
tet, wenn  man  den  enormen  Grad-  und  Dauerunterschieden 
Bechnung  trägt,  gleichartige,mandarf  sagen  gesetz  massige 
Züge.  Nicht  anders  ist  es  mit  den  therapeutischen  Ein- 
flüssen. Die  Prognose  der  Operation  lässt  je  nach  den 
vorfindlichen  Bedingungen  eine  befriedigende  Bestimmtheit 
zu.  Obwohl  es  gewiss  rathsam  ist,  auch  hier  die  Iris- 
excision  breit  und  so  peripherisch  als  möglich  zu  machen, 
so  knüpft  sich  doch,  wie  ich  bereits  anderen  Ortes  her- 
vorgehoben habe,  an  die  Nichterfüllung  dieser  Bedingung 
keineswegs  immer  oder  auch  nur  meistens  eine  Erfolglosig- 
keit der  Iridectomie.  Ich  habe  eine  sehr  grosse  Anzahl 
von  Augen  gesehen,  an  denen  bei  exquisit  entzündlichem 
Glaucom  die  Iridectomie  die  vorgeschriebenen  Qualitäten 
schlecht  erfUlte  und  bei  denen  doch  eine  dauernde  Heilung 
erreicht  ward.    Je  mehr  die  Krankheit  mit  einer  plötz- 


*)  Dieser  Umatand  scheint  mir  namentlich  für  die  Symptomato- 
logie der  retrobulbaeren  Neuritis,  beziehnngsweise  für  deren  Sitt  Ton 
der  integrirendflten  Wichtigkeit. 

▲rclüT  nx  0»hlh»laMl«ffl«,  XT,  S  ^ 
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liehen  Trflbiing  der  Medien  einbeigeht,  um  desto  mehr 
scheint  aach  der  eigentliche  Kempnnct  der  Operation  in 
der  Excision  des  Sphincter  Pupillae  zu  liegen,  während 
die  eigentlich  kunstgerechte  Olaucomoperation  um  so  uner- 
I&sslicber  wird,  je  freier  die  Formen  von  Trübung  der 
Medien  sind  und  sich  lediglich  durch  Spannungsvennehrong 
kennzeichnen.  Ich  mödite  durch  diese  Bemerkungen  ja 
nicht  den  Fehlgriff  veranlassen,  beim  primär  entzündlichen 
Glaucom  die  Iris  nachlässig  zu  excidiren;  ich  halte  viel- 
mehr unter  allen  Verhältnissen  und  auch  hier  diejenigen 
Augen  für  am  meisten  sicheigestellt,  an  welchen  die 
Olaucomoperation  nach  den  bekannten  Regeln  vollfahrt 
wird;  allem  für  die  Erklärung  der  Operationswirkung  (im 
Vergleich  zur  einfeu^hen  I^aracentese)  dürfte  es  nicht  gleich- 
gültig sein,  dass  auch  bei  Zurücklassung  eines  peripheri- 
schen Stückes  hier  meist  der  Zweck  dauernd  erreicht 
wird.  Sodann  mag  eben  diese  Thatsache  die  Operateure 
von  einer  zu  raschen  Ausfuhrung  einer  zweiten  Operation, 
in  der  Annahme,  die  erste  könne  unmöglich  ausreichend 
sein,  abhalten. 

Unmittelbar  nach  der  Operation,  bei  entleerter  Kam- 
mer, pflegt,  selbst  wenn  die  Druckvermehrung  während  des 
entzündlichen  Insults  colossal  war,  das  Auge  gut  entspannt 
zu  sein,  d.  h.  die  mittlere  Spannung  eines  sonstigen  punctir- 
ten  Auges  nur  massig  zu  übersteigen.  In  den  ersten  Hei- 
lungstagen beobachtet  man  wohl  wieder  einige,  aber  meist 
nicht  sehr  starke  Drucksteigerung,  welche  sich  indessen 
spontan  völlig  oder  bis  auf  einen  gewissen,  mit  Erhaltung 
des  Sehvermögens  verträglichen  Best  zurückbüdet.  Auch 
stellt  sich  die  vordere  E^ammer  hier  fast  ausnahmslos  in 
den  ersten  Tagen,  zuweilen  unmittelbar  nach  der  Iridec- 
tomie  in  dauernder  Weise  her.  Ich  hebe  diesen  Umstand 
hier  hervor,  weil  er  vergleichsweise  zu  manchen  Formen 
des  nicht  entzündlichen  Glaucoms  in  die  Wagschale  ^t. 

Die   Beobachtung,    dass    gerade   bei   entzündlichem 
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Olaucom  die  Ansfuhnrng  der  Iridectomie  auf  der  einen 
Seite  zum  Ausbruch  glaucomatöser  Erscheinungen,  auf  dem 
anderen  Auge  disponire,  (siehe  A.  f.  0.  Yin.,  2.,  pag.256.)  ist 
von  einigeuBeobachtem,  neuerdings  namentlich  vonMo  oren 
(üeber  sympathische  Oesichtstörungen  pag.  98.)  bestätigt 
worden,  während  Andere,  z.  B.  Arlt  in  solchen  Yorkonmi- 
nissen  lediglich  eine  Wirkung  des  Zufalls  erblicken.  Auch 
Bowman  schien  mir  nach  einer  mündlichen  Rücksprache 
von  einem  wirklich  sächlichen  Zusammenhang  nicht  über- 
zeugt zu  sein.  Bei  Ereignissen,  welche  sich  nur  unter  ge- 
wissen, in  grösseren  Intervallen  zur  Beobachtung  kommen- 
den Conjuncturen  einstellen,  ist  es  sicherlich  oft  schwer, 
das  Gesetzmässige  von  dem  Zufälligen  zu  scheiden,  und 
es  können  schliesslich  nur  ausgedehnte  numerische  Ver- 
gleiche*) eine  Ueberzeugung  begründen.    Die  meinige  darf 


*)  Auch  Laqueur  (Axmales  d'OcoÜBtiqiie  Janv.  FeTr.  lS69pag.  26.) 
drQckt  Beine  Zweifel  an  dem  Einflüsse  der  Iridectomie  bei  solchen 
Snccessionen  ans,  da  er  dreimal  unter  21  Fällen  acaten  Olanooms  die- 
selbe Succession  ohne  Intenrention  der  Operation  beobachtet.  Gewiss 
wird  ein  jeder  beschäftigte  Praktiker  Beispiele  einer  spontanen  raschen 
Snceession  aufzubringen  haben,  aber  das  Verhältniss  zur  Gesammtzahl 
der  Fälle,  wie  es  Laqueur  angiebt,  nämlich  1 :  7  ist  entschieden  nicht 
das  durchschnittliche.  Wäre  dies  der  Fall«  so  könnte  ich  dem  geschätztpn 
Autor  bei  seinen  Bedenken  nur  Recht  geben,  da  sich  jenes  Verhältniss 
dem,  nach  der  Iridectomie  beobachteten,  bereits  einigermassen  anschliesst. 
loh  habe  eine  längere  Reihe  Ton  Jahren  hindurch  über  diesen  Punot 
Aufzeichnungen  gemacht  und  befinde  mich  vieUeicht  in  einer  günstige- 
ren Position  iiir  Schlussfolgerungen,  da  der  Procentsats  acuter  Qlauoome 
bei  uns  ein  bedeutend  höherer  zu  sein  scheint,  als  in  den  Gegenden, 
in  denen  Verfasser  beobachtet.  Es  werden  jährlich  bei  uns  circa  30 
acute  Glaucome  operirt.  Ausserdem  aber  habe  ich  fUr  jene  Au&eich- 
nungen,  wie  schon  früher  angegeben  (s.  A.  f.  0.  Bd.  VIII.,  2.,  pag.  255.), 
die  Aussagen  der  zahlreichen  Blinden  benutzt,  welche  die  Clinik  durch- 
streifen, und  bei  welchen  über  die  Pracedenz  acuten  Glauooms,  theils 
nach  der  Anamnese  theils  auch  nach  dem  Habitus  der  Augen  kein 
Zweifel  bestehen  kann.  So  überstieg  die  numerische  Basis  für  acutes 
Olaucom  TOr  4  Jahren,  als  ich  meine  Notizen  sammelte,  die  Zahl  300. 
Selbst  wenn  ich  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Patienten  nicht  mehr 
lieher  waren,   ob  das  zweite  Auge  nach  einigen  Monaten  oder  nach 

8* 
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nach  dem,  was  ich  in  den  letzten  sieben  Jahren  erlebt  und 
notirt  habe,  nicht  schwanken  und  muss  ich  mich  heute  in 
einer  noch  bestinunteren  Weise  über  diesen  Punkt  als 
damals  aussprechen.  Auch  kann  ich,  was  ja  a  priori 
wohl  möglich  wäre,  nicht  annehmen,  dass  in  meiner  in- 
dividuellen Technik  der  Iridectomie  Umstände  liegen,  welche 
das  zweite  Auge  vergleichsweise  zu  der  Praxis  meiner  Col- 
legen,  besonders  disponiren.  Es  könnten  diese  f&glich  nur  in 
einer  grösseren  Anzerrung  der  Irisperipherie  liegen,  die  ich 
auf  das  Sorgfältigste  vermeide,  indem  ich  allemal  bei  spon- 
tanem Prolapsus  und  einer  so  sanften  EntMtung  der  Iris 
exddire,  als  sie  sich  mit  der  Zweckerreichui^  irgend  ver- 
trägt Auch  war  durchgängig  in  den  betreffenden  Fällen  der 
Verlauf  auf  dem  operirten  Auge  völlig  normal,  frei  von 
irgend  welcher,  besonders  gesteigerten  Empfindlichkeit  der 
Ciliartheile  bei  der  Betastung  u.  s.  w. 

Ich  kann  mir  nach  Allem  nur  denken,  dass  diejenigen 
Fachgenossen,  welche  meine  Beobachtungen  nicht  bestätigen 
konnten,  ihre  Aufinerksamkeit  auf  andere,  als  die  hier  zur 
Geltung  kommenden  Gonjuncturen  gelenkt  haben.  Es  sei 
mir  deshalb  erlaubt,  eben  diese  Gonjuncturen  hier  noch 
einmal  zu  präcisiren: 

1)  Die  in  Bede  stehende  Succession,  d.  h.  Ausbruch 
glaucomatöser  Erscheinungen  auf  dem  zweiten  Auge  in 
den  ersten  zwei  Wochen  nach  Iridectomie  auf  dem  ersten, 
kommt  überhaupt  nur  zur  Sprache,  wo  ein,  an  primär 
entzündlichem  Qlaucom  erkranktes  Auge  in  der 
Reizungsperiode  operirt  ward.  Bei  den  sogenannten  nicht 
entzündlichen  Olaucomen  und  bei  den  secundären  Glau- 
comen  habe  ich  das  fragliche  Yorkomnmiss  nicht  beob- 
achtet. 


'wenigen  Wochen  erkrankt,  mit  unter  die  raschen  Sacceuionen  rechne, 
80  würde  die  betreffende  Proportion  1 :  12  noch  nicht  erreichen ;  wahr- 
scheinlich beträgt  sie  Xs~)ia- 
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2)  Die  Saccession  ist  eine  besonders  häofige^  die  An* 
nähme  einer  zufälligen  Goincidenz  meines  Erachtens  ans- 
schliessende,  da,  wo  unter  den  soeben  angegebenen  üm> 
ständen  das  zweite  Auge  bereits  FrodromalzufäUe  dar- 
bot Hier  zeigte  sich  ein  ausgesprochener  glaucomatöser 
Insult  aul  dem  zweiten  Auge  in  den  ersten  14  Tagen  nach 
der  Operation  in  summa  in  25  proc.  der  Operirten,  in  den 
letzten  zwei  Jahren  sogar  in  etwas  mehr  als  30  proc. 

Ausser  diesen  Fällen,  in  denen  ich  naturlich  die  Irid- 
ectomie  auf  dem  zweiten  Auge  sofort  nachgeschickt, 
wurde,  unter  Präexistenz  derselben  umstände,  noch  eine 
kleinere  Reihe  von  Fällen  notirt,  in  welchen  die  bis  dahin 
spärlichen  Prodromalzuffille  des  zweiten  Auges  sich  in  den 
Tagen  nach  der  Iridectomie  stärker  häuften,  dann  aber, 
vor  Ablauf  der  ersten  Woche,  wieder  in  ihr  früheres  Ver- 
halten zurücktraten,  so  dass  die  Operation  nicht  urgirend 
ward.  So  operirte  ich  im  verflossenen  Jahre  zwei  Olau- 
eomatöse,  bei  denen  die  FrodromalzufäUe  des  zweiten 
Auges,  die  bis  dahin  in  monatelangen  Intervallen  erfolgt 
waren,  sich  vom  zweiten  bis  vierten  resp.  bis  sechsten 
Tage  nach  der  Operation  an  jedem  Abend  wiederholten, 
um  dann  wieder  wochen-  und  monatelange  Intervalle  zu 
lassen. 

3)  Wo  das  zweite  Auge  noch  gänzlich  frei  von  Fro- 
dromalzuffillen  war,  habe  ich  dasselbe  auch  ziemlich  häufig 
kurz  nach  der  Operation  des  ersten  erkranken  sehen.  In- 
dessen ist  hier  die  Succession  bei  Weitem  seltener  als  bei 
bereits  vorhandenen  Prodromalzuiällen,  und  wenn  sie  in 
meiner  SpecialerfJELhrung  öfter  eintrat  (circa  10  proc.  der 
Operirten)  als  die  spontane  Succession  in  so  kurzen  Inter- 
vallen (jedenfSeJls  unter  8  proc,  vermuthlich  nur  6  proc),  so 
sind  die  Zahlen  an  sich,  beziehentlich  zu  den  Differenzen, 
doch  nicht  gross  genug,  um  eine  Zufälligkeit  mit  Be- 
stimmtheit auszuschliessen.  —  Ich  beschränke  deshalb 
meine  Behauptung  auch  jetzt  noch,  wie  in  meiner  früheren 
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Arbeit  (L  c.  pag.  256.)  auf  diejenigen  F&lle,  in  denen  Pro- 
dromalznflllle  sich  bereits  eingefunden  haben;  dem  Arg- 
wohne eines  Einflusses'*')  geringeren  Qrades  auch  fax  die 
anderen  müssen  weitere  Beobachtungen  nachgehen. 

Die  erwähnte  Succession,  auf  welche  der  Practiker 
schon  in  prognostischer  Hinsicht  Bücksicht  zu  nehmen  hat, 
erkläre  ich  mir  jetzt  nicht  durch  ein  springendes  Verhält- 
niss  des  Olaucoms  in  der  Art,  dass  gewissermaassen  die 
Unterdrückung  auf  dem  einen  Auge  den  Ausbruch  auf  dem 
anderen  Auge  befördere,  sondern,  wie  bereits  oben  ange- 
deutet, durch  den  traumatischen  Beiz  der  Iridectomie  resp. 
der  sich  anschliessenden  HeUvorgänge,  welcher  auf  das 
zweite  Auge  überstrahlt,  und  eine  auf  demselben  vorhandene 
Disposition  wach  ruft.*"^)  Hierfar  spricht  auch,  dass  die 
Disposition  des  zweiten  Auges  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation,  wie  es  scheint  vom  zweiten  bis  vierten, 
ihr  Maximum  erreicht,***)  und  ebenso  die  hervorgehobene 


*)  Für  einen  solchen  Einfluss  sprachen  mir  noch  jungst  zwei 
Fälle,  in  welchen  während  eines  drei-  resp.  lehnjährigen  Prodromal- 
stadinms  das  sweite  Auge  absolut  intakt  geblieben  war;  als  endlich 
der  Ansbmch  des  Qlauoom's  auf  dem  ersten  Auge  in  Form  acuten  Insultes 
erfolgte  und  deswegen  iridectomirt  ward,  zeigte  sich  auf  dem  zweiten 
Auge  Kammerwassertrfibung  mit  Regenbogensehen ,  am  zweiten  resp. 
zweiten  und  dritten  Tage  nach  der  Operation,  um  alsdann  (bis  heute, 
%  resp.  %  Jahr  nach  der  Operation)  nicht  wieder  zu  erscheinen.  —  Im 
Uebrigen  wiU  ich  durchaus  nicht  behaupten,  dass  gerade  der  Act  der 
Iridectomie  in  ganz  besonderer  Weise,  Tcrgleichsweise  zu  anderen 
operativen  Kingriffen,  den  Qlaucomausbruch  auf  dem  zweiten,  einmal 
disponirten  Auge  wachruft  loh  habe  ganz  dasselbe  einmal  nach  Ab- 
tragung einer  cystoiden  Narbe  beobachtet,  und  bin  Tielmehr  geneigt  zu 
glauben,  dass  andere  Operationen  den  fraglichen  Effect  noch  in  stärke- 
rem Maasse  äussern  wurden,  um  so  mehr,  als  ihnen  transitorische 
Reizung  der  Ciliartheile  folgt 

**)  In  üebereihstimmung  mit  Mooren  (L  c.  pag.  98). 

***)  Der  bei  weitem  grössere  Theil  der  Glaucomausbruche  auf  dem 
zweiten  Auge  fällt  in  diesen  Zeitraum,  nur  äusserst  wenige  in  die 
zweite  Woche. 


119 

Anhäüfimg  vorhandener  resp.  das  erste  Auftreten  noch 
nicht  vorhandener  FrodromalzufUle  gerade  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Iridectomie. 


Weit  complexer  als  die  Pathologie  des  primären 
entzündlichen  Glaucom's  gestaltet  sich  die  Lehre  des  Se- 
cundärg|laacom's.  In  der  That  entstehen  dorch  die 
Mannigfaltigkeit  des  Grandleidens,  die  Grad-  und  Modali- 
täts-Differenzen des  Consecativzustandes  und  die  variabele 
Rflckwirkung  des  letzteren  auf  ersteres  unendlich  viele  und 
nicht  immer  leicht  zu  entwirrende  Bilder.  Die  Klinik 
hat  den  überreichen  Stoff  bei  Weitem  noch  nicht  bewältigt, 
noch  weniger  die  hauptsächlichen  therapeutischen  Gesichts- 
puncte,  welche  für  das  primäre  Glaucom  so  leicht  hervor- 
traten, festgestellt.  Von  einem  aUgemein  gültigen  Aus- 
spruche über  die  Heilkraft  der  Iridectomie  beim  consecu- 
tiven  Glaucom  kann  vollends  nicht  die  Bede  sein,  da  eben 
dieser  Einfluss  wesentlich  von  dem  Grundleiden  und  der 
Wechselwirkung  zwischen  diesem  und  dem  Gonsecutivleiden 
abhängt.  Wie  verschieden  sich  die  Ergebnisse  der  Opera- 
tion gestalten  und  wie  sehr  es  der  eingehenden,  sichtenden 
Studien  bedarf,  mag  zuvörderst  aus  einigen  Beispielen  her- 
vorgehen: Es  giebt  consecutive  Glaucome,  welche  bis  in 
ihre  höheren  Entwicklungsphasen  hinauf  durch  die  Iridec- 
tomie sistirt  werden;  hieher  gehören  die  von  circulärer, 
hinterer  Synechie  und  Anhäufung  retroiridischer  Flüssig- 
keit abhängigen  Formen.  Natürlich  kann  die  Iridectomie 
die  durch  die  Sehnervenexcavation  zerstörten  Netzhautfasem 
nicht  wieder  beleben,  aber  sie  sistirt,  in  geeigneter  Weise 
durchgefUirt,  die  Spannungsvermehrung  und  hiermit  die 
Fortschritte  des  Processes.  Bei  anderen  Secundär  -  Glau- 
comen  zeigt  sich  dagegen  von  Anfang  an  eine  so  pemiciöse 
Wechselwirkung  zwischen  Primär-  und   Gonsecutivleiden, 
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dass  aach  bei  der  geringsten  Höhe  des  Processes  die  Opera- 
tion als  drackvermindemdes  Mittel  fehlschlftgt,  resp.  hXkhst 
nnsicher  ist;  so  bei  der  von  Qaemorrhagia  retinae  abhän- 
gigen Form.  Dann  giebt  es  Secondftrglaacome,  in  weldioi 
die  Iridectomie  zwar  ihre  Einwirkung  auf  den  Aogendrack  an 
sich  nicht  einzubüssen  scheint,  in  denen  aber  das  Grundleiden, 
wenn  es  eine  gewisse  Höhe  überschreitet,  fBr  die  Operation 
ominöse  Nebenumstände  involvirt.  Wir  erinnern  an  die  von 
Hornhautectasien  abhängige  Formen,  bei  welchen  sich  zuweilen, 
wie  bei  Cornea  globosa,  eine  die  Operation  geradezu  oon- 
traindicirende  cyclitische  Tendenz  einfindet  Endlich  kom- 
men Formen  vor,  bei  welchen  die,  die  secretorisdie  Er- 
regung bedingende  Ursache  zu  lebhaft  einwirkt,  als  dass 
eine  Abhülfe,  welche  nicht  direct  auf  diese  Ursache  zielte, 
Ton  nachhaltigem  Erfolge  sein  könnte.  Hierher  gehören, 
wenigstens  periodenweise,  die  von  Schiefstellung  oder  Dis- 
location  des  Linsensystems  hinter  IrisvorfUlen  abhängigen 
Glaucome.  —  Je  weiter  sich  unsere  Erfahrungen  aus- 
dehnen, je  mehr  werden  wir  uns  auch  der  unendlich  Yidßa 
Bflcksichten  bewusst,  welche  die  Therapie  hier  zu  nehmen 
hat  und  mag  einstweilen  ein  jeder  Beitrag,  welcher  den 
Standpunct  des  Practikers  •  gewissen  Gonjuncturen  gegen- 
über sichert,  sich  in  die  Oeffentlichkeit  wagen.  Auch  die 
Berührung  vieler  bekannter  Thatsachen  wird  verzeihlich 
erscheinen  in  Gebieten,  auf  denen  das  ärztliche  Publicum 
noch  durch  die  Ausbildung  des  üeberblickes  an  sich  zu 
gewinnen  hat. 

Kaum  giebt  es  irgend  ein  entzündliches  Augenleiden, 
welches  nicht  unter  Umständen  den  Ausgangspunctse  cun- 
dären  Glaucom*8  bilden  könnte.  Es  scheint  mir  hierbei,  dass 
diejenigen  Krankheiten,  welche  während  ihres  typischen 
Verlaufs  den  Augendruck  innerhalb  erlaubter  Grenzen  zum 
Schwanken  zu  bringen  geneigt  sind,  auch  die  Tendenz 
unter  Umständen   secundäres  Glaucom  zu  verschulden,  in 
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relativ  höher^ii  Orade  besitzen  als  solche,  welche  den 
Augendruck  Ar  gewöhnlich  nicht  inflnenciren;  z.  B.  dispo- 
nirt  diffuse  Keratitis  relativ  mehr  als  umschriebenes  Hom* 
hautinfiltrat,  aequatoriale  Chorioiditis  mit  Slaskörperopa- 
cit&t  mehr  als  disseminirte  Chorioiditis  u.  s.  w. 

DenErankheiten  der  Gon  junctiva  an  sich  ist  kaum  eine 
ursächliche  Bolle  für  die  Qlaucombildung  zuzusprechen  und 
wird  ihnen  dieselbe  wohl  erstdurch  die  weiteren  Uebei^nge  der 
Irritation  auf  Hornhaut,  Tris  undCiliarkörper  zuTheiL  —  Eine 
xeichliche  Quelle  dagegen  liefern  bereits  die  Erkrankungen  der 
Hornhaut  Früher  neigte  ich  zu  der  Annahme,  dass  es  bei 
Homhautieiden  noch  der  Vermittelung  besonderer,  im  üveal- 
tractus  liegender  Complicationen  bedärfe,  um  ein  secundäres 
Glaucom  auszulösen.  Mag  dies  nun  immerhin  der  häufigere 
Fall  sein,  indem  bei  Biteriniiltraten,  Durdibrüchen  u.  s.  w. 
eine  etwaige  spätere  Druckvermehrung  meist  von  der  indu- 
drten  Irritation  der  Iris  und  der  GiliartheUe  provocirt  wird, 
80  ist  es  doch  för  mich  zur  voUen  Ueberzeugung  geworden, 
dass  die  Irritation  der  Hornhaut  (resp.  ihrer  Nerven)  fOr 
sich  genommen,  ohne  Zwischenglieder,  glaucomatöse  Druck- 
erhöhung auslösen  kann. 

Am  allerseltensten  dürfte  dies  bei  demjenigen  Processe 
stattfinden,  den  wir  als  genuine  circumscripte  Kera- 
titis oder  als  umschriebenes  Hornhautinfiltrat 
kennen.  Dieser  Process  hat,  soweit  meine,  lediglich  auf 
Betastung  beruhenden,  Beobachtungen  erweisen,  an  sidi 
wenig  Neigung  den  Augendruck  zu  inflnenciren,  und  dies 
mag  auch  die  Erklärung  far  die  seltene  (wenn  überhaupt 
zu  statuirende?)  Entwickelungsecundären  Olaucom's  abgeben. 
Ein  einziges  Mal  habe  ich  wenigstens  eine  zeiüiche  Succes- 
sion  gesehen,  und  will  ich  den  Fall  seiner  Seltenheit  wegen 
in  der  Kürze  mittheilen: 

Eine  Frau  in  den  Fünfzigern,  welche  seit  vielen  Jahren 
an  Hautausschlägen  der  Extremitäten  und  auch  zuweilen 
der  linken  Wange  gelitten,  präsentirte  sich  im  Juni  1866 
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in  der  Klinik  wegen  einer,  seit  etwa  einer  Woche  bestehen- 
den Augenentz&ndong.  Die  Untersuchung  ergab  ein  altes 
Eczem  hinter  dem  linken  Ohre,  eine  etwa  Viergroschenstack 
grosse  eczematöse  Stelle  am  untern  Theile  der  linken  Wange, 
beiderseits  Blepharadenitis,  endlich,  als  eigentlichen  Gegen- 
stand der  Klage,  ein  linksseitiges  umschriebenes  Homhaut- 
infiltrat.  Letzteres  bot  durchaus  die  typischen  Charactere 
dar:  ungefähr  dem  untern  Pupillarrande  gegenüber  zeigte 
sich  eine  1,5  Mm.  messende  Stelle,  getrabt  und  etwas 
geschwellt;  in  der  Mitte  ist  die  Trübung  intensiver, 
gelb-opak,  wird  nach  dem  Rande  lichtgrau  um  ganz  all- 
mählich in  die  angrenzende  gesunde  Hornhaut  überzugehn; 
auch  die  Schwellung  culminirt  im  Gentrum,  wo  sich  eine 
kleine  Excoriation  vorfindet.  Die  Pupille  ist  für  gewöhn- 
lich verengt,  erweitert  sich,  entsprechend  dem  Reizzustande 
etwas  schwerer,  schliesslich  aber  doch  vollständig  durch 
Atropin,  Sehvermögen  durchaus  entsprechend;  der  Augendruck 
ward,  da  das  Krankheitsbild  durchaus  nichts  Verdächtiges 
darbot,  anftnglich  nicht  untersucht.  —  Der  Process  zeich- 
nete sich  in  seinem  weiteren  Verlaufe  durch  eine  ungewöhn- 
liche Hartnäckigkeit  aus,  welche  wir  uns  durch  Fortwirkung 
der  constitutionellen  Ursache,  nämlich  der  eczematösen  Dis- 
position, erklärten.  Eben  diese  Hartnäckigkeit  gab  denn 
auch  Grund  für  eine  genauere  Untersuchung  und  es  wurde 
in  der  vierten  und  noch  in  der  sechsten  Woche  eigens 
constatirt,  dass  von  irgend  einer  Complication  mit  Erkran- 
kung der  inneren  Augengebilde  keine  Rede  sei;  insonderheit 
erwies  sich  der  Augendruck  jetzt  völlig  normal,  d.  h.  nicht 
allein  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen,  sondern  nicht 
einmal  in  einer  verdächtigen  Weise  der  Höhengrenze  ge- 
nähert oder  von  dem  des  rechten  Auges  verschieden.  Erst 
in  der  achten  Woche  trat  unter  einer  erheblichen  Steigerang 
der  bis  dahin  massigen  Ciliameurose,  eine  leichte  Trübung 
des  Humor  aqueus,  etwas  Abflachung  der  vordem  Kammer 
und   comparativ   zum  rechten  Auge  eine  Spannungsver- 


123 

mehnmg  des  Bulbus  hinzu.  Obwohl  Atropin  in  den  letzten 
acht  Tagen  (wfthrend  welcher  Patientm  ausgeblieben  war), 
nicht  angewendet  worden*),  war  die  Pupille  ziemlich  weit. 
Von  nun  an  entwickelte  sich,  bei  einem  merkwürdig  sta- 
tionären Verhalten  des  ursprfinglichen  Homhautinfiltrats, 
ein  subacutes,  vöUig  typisches  Glaucom,  welches,  da  eine 
zweimalige  Function  keinen  dauernden  Nutzen  schaffte,  in 
der  zwölften  Woche  des  Krankheitsbestandes  bei  beginnen- 
der Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  nach  innen  zur 
Iridectomie  Indication  gab.  Die  Operation  hatte  nicht 
allein  die  gewünschte  Reduction  des  Augendruckes,  sondern 
auch  eine  rapide  Heilung  des  früher  so  hartnäckigen  Hom- 
hautinfiltrates  zur  Folge. 

Da  dies  der  einzige  Fall  ist,  in  welchem  ich  nach 
Präexistenz  eines  typischen  umschriebenen  Homhautinfil- 
trats  Entwickelung  secundären  01aucom*s  beobachtet,  so 
dürfte  die  Succession  sehr  wohl  für  eine  zufällige  erklärt 
resp.  auch  angenommen  werden,  dass  die  eczematöse  Dys- 
crasie  erst  das  eine  Leiden,  dann  das  andere  eingeleitet 
habe. 

Die  diffuse  Keratitis  hat  in  ihrem  gewöhnlichen 
Verlaufe  eine  nicht  unbeträchtliche  Tendenz  den  Augen- 
druck zu  influenciren.  In  einer  kürzeren  Periode  des  Auf'^ 
steigens  finden  wir  zuweilen  eine  nachweisbare  Vermeh- 
rung, besonders  aber  auf  der  Krankheitshöhe  und  im  Be- 
ginn des  Stad.  decrementi  eine  deutliche  Abnahme  des 
Drucks,  welche  in  den  schweren  Fällen  zu  einem  wahrhaft 
matschen  Zustande  des  Bulbus  führeo  kann.     Es  entsteht 


*)  Ich  führe  dies  hier  an,  weil  ich  die  Ansicht  theile,  daaa  bei 
einmal  bestehender  glaucomatöser  Disposition  der  Gebrauch  der  My- 
driatioa  eine  acute  Eruption  herTorrufen  kann.  Ich  habe  meine  des- 
faUsige  Uebeneugung  bereits  in  diesem  ArohiT  ansgesprooben  und  mich 
umsomehr  gefreut,  unabhängig  daron  in  den  Transactions  of  the  Ame- 
rican ophthabnological  Sooietj  1869  pag.  35  hierauf  beiügliohe  Mit- 
theilnngen  Ton  Dr.  Hasket  Derbj  lu  finden. 
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dann  wohl  die  BeArchtang,  dass  sich  phthisis  bolbi  ent- 
wickehi  werde.  Zum  Olück  ist  dies  Bher  nur  sehr  selten 
der  Fall  und  man  constatirt,  dass,  jemehr  der  Prooess  sidi 
zurückbildet,  desto  mehr  auch  die  verlorene  Augenspannung 
wiederkehrt  Mit  gutem  Grund  wird,  wenn  sich  zur  diffusen 
Keratitis  —  besonders  bei  dyskrasischen  Kindern  —  so 
auffllUige  Druckverringerung  hinzugesellt,  eine  Complication 
mit  Cyclitis  angenommen,  fAr  welche  auch  wohl  das 
schleichende  Hinzutreten  hinterer  Synechie  und  eine  dis- 
proportionirte  Herabsetzung  des  Sehvermögens  mit  Defect 
oder  starker  Beeinträchtigung  einzelner  Gesichtsfeldbezirke*) 
sprechen.  Um  einen  hochgradigen  plastischen  Process  im 
corpus  ciliare  dQrfte  es  sich  indessen,  bei  der  späteren 
völligen  Rfickbildung  der  bedenklichen  Symptome  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  haudeln. 

Dass  die  diffuse  Keratitis  nur  ausnahmsweise  secun- 
däres  Glaucom  hervorruft,  mag  eben  darin  liegen,  dass  in 
deren  Verlauf  die  Resorption  der  Augenflüssigkeiten  im 
Allgemeinen  über  die  Secretion  prävalirt.  Einzelne  Aus- 
nahmen indessen  habe  ich,  und  zwar  allemal  bei  älteren 
Individuen,  bei  denen  die  Krankheit  sonst  verh&ltnissmässig 
seltener  vorkommt,  beobachtet.  Nachdem  die  Homhrat- 
trübung  sich  so  ziemlich  über  das  ganze  Bereich,  wenn 
auch  in  sehr  ungleichem  Grade,  verbreitet,  wurden  die  An- 
fangs normal  gespannten  Augen,  nach  einem  Verlaufe  von 
ein  bis  drei  Monaten,   härter,    es  trat  eine,  in  ihrem 

*)  Diese  ündeatlichkeiten  oder  Defecte  bei  stark  herabgesetstem 
Attgendruck  bedürfen  noch  einer  befriedigenden  Erklämng.  Die  Ophthal- 
moBCopische  Untersuchung  liefert  wegen  der  diffusen  Homhanttrubung 
keinen  Aufschluss.  Eine  Begründung  durch  die  optischen  StSmngen 
ist  namentlich  für  die  rollständigeren  Defecte  Ton  Tom  herein  nnstatt- 
baft;  gegen  eine  gewöhnliche  Ablösung  oder  auch  hochgradige  materielle 
Veränderung  der  Ketxhaut  spricht  die  spätere  Rfickbildung  und  bin 
ich  am  meisten  geneigt,  an  eine  besirksweise  eintretende  Cironlatio&s- 
Störung  auf  der  Netzhaut,  yielleicht  mit  ödematösen  Duiehtränknngen 
SU  denken,  welche  sich  wohl  su*  einer  enormen  Herabsetsung  des  Augen- 
drucks hinsugescUen  könnten. 
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Grade  schwer  za  schätzende  Eammerwasserinrfibang  hinzu 
und  es  musste  endlich  wegen  dieser  Umstände  und  Yer&ll 
des  Sehvermögens  zur  Iridectomie  geschritten  werden.  Zwei 
dieser  Individuen,  unter  ihnen  ein  Berliner  College,  waren 
exquisit  arthritisch,  ein  dritter  litt  an  chronischen  Eczemen 
und  ausgeprägtem  Hämorrhoidalübel,  bei  einem  vierten  — 
und  hiermit  erschöpft  sich  meine  Casmstik*)  —  war  kein 
specielles  ursädiliches.  Moment  aufzufinden.  —  In  allen 
Fällen  hatte  die  Iridectomie  einen  befriedigenden  Erfolg 
hinsichtUch  des  Augendruckes,  aber  in  zweien  nahmen  die 
Homhauttröbungen,  wozu  sie  übrigens  früher  schon  geneigt, 
einen  sclerosirenden  Character  an,  so  dass  eine  ziemlich 
hochgradige  Sehstörung  zurückblieb.  In  drei  Fällen  blieb 
die  Krankheit  monolateral,  in  einem  einzigen  trat  sie 
successiv  in  einem  Zeitabstande  von  6  Wochen  auf  beiden 
Augen  aul 

Es  fährt  mich  dies  sofort  zu  der  Berührung  derjenigen 
chronischen  Keratitis,  welche,  meistens  gepaart  mit 
entzündlicher  Ectasie  der  vorderen  Bulbushemisphäre  (so- 
genannter sclerotico-chorioiditis  anterior)  sofort  sclerosi- 
rende  Infiltrate,  theils  wolkenf5rmig  grappirt,  theils 
segmentförmig  das  Homhautbereich  einengend,  setzt.  Nicht 
übertrieben  häufig,  und  &st  nur  in  seinen  späteren  Perioden 
fahrt  dieser  Process  zu  glaucomatöser  Spannungsvermehrung. 
Die  Iridectomie  reducirt,  so  weit  meine  Erfahrungen  flir 
diese  Goiyunctaren  reichen,  in  befiriedigender  Weise  den 
Augendruck,  giebt  aber  leicht  zu  einer  weiteren  Sclerosirung 
der  Trübungen  Veranlassung.  Ich  rathe  deshalb,  wenn 
die  Indicationen  nicht  sehr  urgirend  sind,  eine  Peritomie 
(mit  energischer  Scarification  der  Episkleralgefässe)  vor- 
auszuschicken, in  welcher  ich  bei  dieser  Krankheitsform, 
namentlich  bezüglich  auf  die  sclerosirende  Tendenz   der 


*)  Einen  interesMnten  Fall,  der  wohl  ohne  Zweifel  hierher  gehört, 
reröffentUchte  Coccias  in  diesem  Arehir.    Bd.  IX.  1.  pag,  6. 
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Hornhaatiarfibmigen,  ein  sehr  wirksames  Heilmittel  kemien 
gelemt,  welches  übrigens  auch  einige  wenn  anch  vorfiber- 
gehende  Wirkung  auf  die  Beduction  des  Augendrucks  zu 
haben  scheint.  Ist  die  Ectasie  der  pericomealen  Zone  be- 
reits sehr  ausgespiochen,  so  darf  man  freilich  die  Iridec- 
tomie  von  der  Gefahr,  möglicherweise  eine  plastische  Cy- 
clitis  herbeizufiElhren,  nicht  ganz  freisprechen,  doch  scheint 
diese  Gefahr  g^enüber  dem  gOnstigen  Einflnss  nicht  erheb- 
lich genug,  um  eine  Contraindication  zu  bieten,  während 
sie  allerdings  zur  prognostischen  Vorsicht  auffordern  muss. 
Diese  Formen  von  Secundärglaucom  scheinen  fast  immer 
doppelseitig  zu  sein,  doch  erfolgt  die  Affection  successiTe 
und  erreicht  häufig  auf  dem  zweiterkrankten  Auge  nicht 
die  gleiche  Höhe. 

Die  pannöse  Keratitis  wird  weit  häufiger,  als  man 
es  gewöhnlich  annimmt,  zum  Ausgangspunct  secundären 
Glaucoms.  Der  Hergang  hierbei  ist  verschieden,  je  nach- 
dem die  Beizung  der  meist  zugleich  atrophirenden  und 
ectatischen  Hornhaut  direct  das  Glaucom  auslöst,  oder  die 
Vermittlung  durch  eine  allmählig  sich  hinzugesellende  seröse 
Iritis  gegeben  wird.  Letztere,  in  deren  Gegenwart  meines  Er- 
achtens  nicht  selten  überhaupt  die  Ursache  der  Hartnäckig- 
keit des  veralteten  Pannus  liegt,  wird  in  praxi  leicht  über- 
sehen; die  von  Druckerhöhung  in  der  vorderen  Kammer 
(entzündlicher  Hypersecretion  des  Kammerwassers)  wenigsten» 
theilweise  abhängige  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  wird 
lediglich  auf  die  Besistenzabnahme  der  Hornhaut  bezogen 
und  die  feine  diffuse  Trübung  des  Kammerwassers  selbst 
entgeht  hinter  den  gröberen  Homhautanomalien.  Dero 
weniger  aufinerksamen  Praktiker  fallt  höchstens  die  unge- 
wöhnliche Reizbarkeit  der  betreffenden  Augen  g^en  alle, 
selbst  die  mildesten  Topica  und  die  starke,  sich  nach  jed- 
weder Beizung  steigernde  pericomeale  Injection  auf.  Diese 
seröse  Iritis  nun,  über  welche  ich  weitere  Bemerkungen 
zurückhalten  muss,  um  nicht  ein  vastes  Capitel  der  Pa- 
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thologie  anzmeissen,  mag  wohl  am  häufigsten  das  Zwischen- 
glied zwischen  dem  Pannus  und  dem  secundären  Glaucom 
bilden.  In  manchen  Fällen  aber  sehen  wir  glaucomatöse 
Härte  und  deren  Consequenzen  sich  einfinden,  ohne  dass 
irgend  welche  Symptome  ffir  eine  derartige  Iritis  vorliegen; 
es  sind  alsdann  meist  eingreifendere  ulceröse  Zustände, 
partielle  Ectasie  der  Hornhaut  vorangegangen,  welche  wir 
ohne  Bedenken  als  Ausgangspunct  des  Glaucoms  aufzufassen 
haben.  Während  sich  gegen  die  oben  erwähnte,  seröse 
Iritis  einfache  oder  wiederholte  Paracentese  —  die  gerade 
hierdurch  in  dem  Heilapparat  des  rebellen  Pannus  eine 
wichtige  Rolle  gewinnt  —  meist  ausreicht,  ist  bei  einmal 
entwickeltem  secundärem  Qlaucom  die  Iridectomie  unbedingt 
am  Platze.  Nicht  leugnen  lässt  sich,  dass  der  Operation 
häufig  eine  temporäre  Vermehrung  der  pannösen  Vascula- 
risation  folgt;  allein  diese  geht  meist  rasch  zurück  und 
wir  sehen  die  Verminderung  des  Augendrucks,  welche  bei 
leidlichem  Zustande  des  Auges  hier  in  erwünschter  Weise 
erreicht  wird,  sogar  einen  sehr  günstigen  definitiven  Ein- 
fluss  auf  den  primären  Pannus  gewinnen.  Derselbe  bessert 
sich  theils  spontan,  theils  stellt  sich  eine  früher  vermisste 
Verträglichkeit  gegen  Topica  —  gerade  wie  nach  Paracentesen 
der  vorderen  Kammer,  wenn  einfach  die  Complication  mit  se- 
röser Iritis  vorlag  —  ein.  Im  Allgemeinen  können  wir  indessen 
auf  die  Wirkungen  der  Operation  sicherer  in  denjenigen  Fällen 
bauen,  in  denen  seröse  Iritis  als  Zwischenglied  vorhanden 
war,  während  da,  wo  ectatische  Hornhautnarben  und  die 
anderweitigen  Homhautveränderungen  an  sich  den  Aus- 
gangspunct bildeten,  eine  weniger  günstige  Disposition  ob- 
waltet Ja  es  darf,  wenn  einmal  hochgradige  pannöse 
Homhautectasie  sich  eingebürgert  hat,  eine  gewisse  Ge- 
fahr cyclitischer  Vorgänge  nach  der  Operation  nicht  abge- 
leugnet werden,  welche  uns  auch  hier  prognostische  Vor- 
sicht auferlegt,  ohne  die  Operation  (als  das  ultimum  refii- 
gium)  zu  contraindidren.  —  Als  Hegel  gilt,  dass  in  allen 


128 

FUlen  veralteten  Pannus  der  Stand  des  intiaoGalarai 
Drucks  aufinerksam  controlirt  und,  so  wie  derselbe  eine 
dauernde  pathologische  Erh(9iung  zeigt,  operativ  einge- 
schritten werden  muss,  denn  ohne  Zweifel  wird  die  Prog- 
nose der  Operation  mit  dem  Tiefeigreifen  der  Homhaut- 
verftnderungen  ungünstiger.  Von  Dr.  T ach  au,  der  gegen- 
wärtig ein  reiches  MaterialPann(yserkrankter  in  Egypten  über- 
sieht, h()re  ich  brieflich,  dass  dort  sich  dem  Hombauiprocess  in 
einer  noch  weit  firequenteren  Weise  und  in  einer  früh^-en 
Periode  als  bei  uns,  glaucomatöse  Drucksteigerung  hinzo- 
gesellt  Ob  hierbei  mehr  die  unzweckmässige,  überreizende 
Therapie,  wie  sie  von  den  Laien  und  weniger  sachverstän- 
digen Aerzten  ausgeübt  wird,  oder  die  durch  die  Localver- 
hältnisse  unterhaltenen  Congestivzustände  der  inneren  Augen- 
häute die  Schuld  tragen,  bleibt  nach  Dr.  Tachau's  Be- 
richten einstweilen  unentschieden.  —  Wie  der  Pannus  selbst 
vorwaltend  doppelseitig,  so  wird  auch  das  hinzutretende 
Glaucom  häufig  auf  beiden  Augen  beobachtet;  oft  genug 
sieht  man  indessen  den  Secundärzustand  nur  auf  dem  einen, 
früher  erkrankton  Auge  sich  entwickeln. 

Dass  Hornhautnarben,  nach  eingreifenden  ge- 
schwürigen Processen  der  verschiedensten  Art,  zum  Quell- 
punct  secundären  Glaucoms  werden,  ist  in  der  Ophthal- 
mologie genugsam  bekannt  Ja  es  wurde  das  Factum, 
dass  sich  zu  ectatischen  Homhautnarben  häufig  spätere 
Erblindung  hinzugesellt,  von  einzelnen  Beobachtern,  nament^ 
lieh  von  Arlt  zu  einer  Zeit  hervorgehoben,  in  welcher 
die  Kenntniss  des  causalen  Zusanmienhanges,  nSmlich 
einer  Bückwirkung  des  Augendruckes  auf  den  Sehnerven, 
noch  völlig  fehlte.  Ohne  Zweifel  ist  die  Succession  von 
Qlaucom  unendlich  häufiger  da,  wo  nach  Perforation  der 
Geschwüre  synechia  anterior  entstanden  ist,  als  da,  wo  es 
entweder  überhaupt  nicht  zur  Perforation  kam,  oder  wo 
trotz  eingetretener  Perforation  die  Iris  wieder  aus  der  Wunde 
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zarfickwich.  Allein  es  w&re  ein  Irrthum,  wenn  man  die  Einhei- 
Inng  der  Iris  aisein  eonditiosine  qua  non  fBr  den  Eintritt  secon- 
dären  Glancoms  hinstellen  wollte.  Ich  habe  nicht  gar 
selten  Vemarbnngsprocesse  nach  centralen  Geschwüren^ 
welche  im  Verlaufe  blennorrhoischer  oder  diphtheritischer 
AfFectionen  oder  auch  pustnK^ser  Ophthahnie  angetreten 
waren  und  nicht  zur  Perforation  geführt  hatten,  zum  Aos- 
gangspunct  einer  Ectasie  der  Kammer  und  späterer  glau- 
comatOser  Dmcksteigerung  werden  sehen.  Einräumen  muss 
ich  hierbei,  dass  es  immer  schwere  Processe  waren, 
in  denen  das  Gewebe  nach  Extension  und  Intensität  tief 
gelitten  hatte,  in  denen  auch  die  Vemarbung  meist  un- 
regelmässig und  mit  recurrirenden  Beizungen  vor  sich 
ging  (so  dass  wir  uns  eine  besonders  lebhafte  Irrita- 
tion der  Hornhautnerven  durch  Druck,  Zerrung  u.  s.  w. 
während  der  Narbenbildung  vorstellen  können);  wäh- 
rend bei  Einheilung  der  Iris  auch  eine  verhältniss- 
mässig  geringe  Ausdehnung  der  Localaffection  die  Ge- 
Mir  nicht  ausschliessi  Schon  wegen  dieser  Umstände 
wäre  es  von  integrirender  Wichtigkeit,  perforirende  Ge- 
schwüre und  Wunden  ohne  synechia  anterior  zu  heilen, 
ungefthr  so,  wie  es  von  integrirender  Wichtigkeit  ist,  dass 
eine  Iritis  ohne  Hinterlassung  von  synechia  posterior  ver- 
läuft. Beide  Formen  von  Synechien  bilden  ein  damnum 
permanens  f&r  das  betreffende  Auge,  dessen  Einfluss  auf 
den  Ai^endruck  sich  zum  Glück  für  die  Patienten  nur  in 
der  Minderzahl  der  Fälle  äussert,  aber  sich  schliesslich  in 
jedem  concreten  Falle  äussern  kann.  —  Eine  Beobachtung, 
die  wir  nicht  selten  machen,  ist  die,  dass  mit  Synechia 
anterior  oder  Leucoma  adhaerens  behaftete  Augen,  nach- 
dem sie  sich  lange,  lange  Jahre  hindurch  gut  erhalten 
haben,  endlich  in  secundäres  Glaucom  verfallen,  wenn  die 
Patienten  in's  Greisenalter  einrücken.  —  Die  hierher  ge- 
hörigen Glaucomformen  werden,  eben  so  wie  die  Grund- 
leiden, sowohl  einseitig  als  doppelseitig  beobachtet 

Man   sagt   gewöhnlich,    dass   es   die   ectatischen 
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Hornhaut  -  Narben  seien,  welche  znr  Production  von 
Glancom  disponirten.  Ganz  richtig  ist,  dass  Patienten  mit 
Leucoma  prominens  adbaerens  oder  Staphyloma  partiale 
von  secnndären  Olaucom  weit  näher  bedroht  sind,  als 
solche  mit  gleich  grossen,  aber  nicht  prominenten  Yer- 
narbongen;  nur  wäre  die  Anschauung  nicht  sachgemäss, 
dass  die  Ectasie  der  Narbe  als  solche,  etwa  die  eigenthüm- 
liehe  resistenzlose  Qualität  des  neugebildeten  Gewebes 
die  Schuld  trüge.  Bei  einem  Irischeren  Processe,  z.  B  bei 
einem  unvollkommen  vernarbten  Prolapsus  iridis  ist  zwei- 
felsohne der  Mangel  an  Widerstand  entsprechend  der 
Durchbruchsstelle  Ursache  des  stärkeren  Nachgebens  gegen 
den  normalen  Augendruck.  Bei  älteren  Processen  dagegen, 
pflegt  sich  ein,  den  normalen  Druckverhältnissen  gut  an- 
gepasster  Widerstand  in  der  narbigen  Partie  zu  entwickeln 
und  wir  beobachten  deshalb  auch,  dass  letztere  mehr  und 
mehr  in  das  zukömmliche  Niveau  zurücktritt,  falls  nicht 
ein  abnormer  Flüssigkeitsdr nck  auf  dieselbe  einwirkt 
Die  andauernde  Prominenz  darf  mithin,  wenigstens  in 
einem  längeren  Krankheitsstadium,  bis  etwa  die  Neubil- 
dung eine  durch  die  eigenen  Structurverhältnisse  fest  bestimmte 
Form  erlangt  hat,  als  ein  Beleg  für  die  Einwirkung  eines 
zu  starken  Druckes  auf  die  hintere  Fläche  der  narbigen 
Partie,  angesprochen  werden.  —  Unter  normalen  anatomi- 
schen Bedingungen  wird  eine  starke  Druckvermehsung  in 
dem  vorderen  Abschnitt  des  Auges,  d.  h,  in  3er  vorderen 
Eanmier  und  dem  retroiridischen  Baum  nicht  gedacht 
werden  können,  ohne  gleichzeitige,  wenn  auch  etwas 
schwächere  Erhöhung  des  Glaskörperdruckes.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  dagegen,  in  specie  da,  wo  durch 
Pupillarverschluss,  retroiridische  Schwarten  u.  s.  w.  eine 
Scheidewand  zwischen  dem  hinteren  und  vorderen  Augen- 
abschnitt entstanden  ist,  welche  den  Druck  viel  vollkomme- 
ner trägt  und  isolirt,  als  sonst  Linsensystem  und  Zonula 
Zinnii,  kann  unzweifelhaft  eine  sehr  bedeutende  Spannungser- 
höhung hinter  einer  narbigen  Partie  vorhanden  sein,  ohne 
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dass  dadurch  der  Glaskörperdruck  in  einer  namhaften 
Weise  steigt.  So  ist  es  denn,  wie  die  Palpation  und  die 
Scleralkrünunung  erweist,  der  Fall  fiir  eine  grosse  Summe 
staphylomatöser  Vorbildungen  und  ectatischer  Narben. 
Immerhin  wird  durch  die  secretorische  Irritation  in  der 
Staphylomhöhle  oder  in  der  vorderen  Kammer  ein  Ueber- 
gangszustand  gesetzt,  der  sich  unter  häufig  eintretenden 
Conjuncturen  auf  die  hinteren  Partieen  fortpflanzt  und  zur 
glaucomatösen  Spannungsvermehrung  fOhrt  In  Summa 
zeigt  die  Ectasie  der  Narbe  an  sich  Zustände  an, 
welche  zum  secundären  Glaucom  bereits  in  näherer  Ver- 
wandtschaft stehen.  Hiermit  ist  übrigens  keineswegs  aus- 
geschlossen, dass  die  Dehnung  der  narbigen  Partie  und 
ihrer  Adnexa  wiederum  eine  nachtheilige  Eückwirkung  aus- 
übt, und  als  schädliches  Moment  für  die  in  Rede  stehende 
Succession  in  die  Wagschale  fällt 

Die  Zustände,  welche  wir  hier  berühren,  sind  sehr 
complexer  Natur.  Ist  keine  Iriseinheilung  entstanden,  so 
sind  die  Beizungsvorgänge  in  dem  ursprünglichen  Ge- 
schwürsgrunde und  der  vulnerabelen  Ersatzmasse  als  Quell- 
punct  der  späteren  Spannungsvermehrung  zu  betrachten. 
Ist  Durchbruch  eingetreten,  so  kann  einerseits  die  Incarcera- 
tion  der  Iris  in  der  Durchbruchsstelle,  sodann  Anzerrung 
der  Iris  gegen  die  Narbe,  Fortpflanzung  eben  dieser  Zer- 
rung nach  den  Giliartheilen  hin  die  Steigerung  des  Augen- 
druckes einleiten;  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber, 
namentlich  da,  wo  extensive  Durchbrüche  eintraten,  giebt 
das  Linsensystem  das  wichtigste  Schädlichkeitsmoment  ab. 
Zerstörung  der  Zonula  und  hiermit  Schiefstellung  der 
Linse,  Andrängen  derselben  gegen  die  ohnedem  gereizte 
Lris,  Vorfall  des  gesammten  Linsensystems  in  die  Staphy- 
lomhöhle, oder  wirkliches  Platzen  der  Kapsel  mit  den  be- 
kannten Quellungsvorgängen  der  Linsensubstanz,  bilden 
alsdann  den  Ausgang  der  secretorischen  Reizung.     Diese 

kann,  wie  es  die  Geschichte  der  Staphylome  lehrt,  unbe- 
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stimmte  Zeit  hindurch  auf  den  vorderen  Augenabschnitt 
beschränkt  bleiben,  aber  auch  in  jeder  Periode  secundäres 
Glaucom  erzeugen. 

Da  die  Vorgänge,  um  die  es  sich  handelt,  am  alier- 
häufigsten  in  dem  kindlichen  Lebensalter  vorkonunen,  in  wel- 
chem die  functionelle  Untersuchung  ihre  Aufschlüsse  noch 
grösstentheils  versagt,  und  da  die  W  irksamkeit  der  Therapie 
sich  wesentlich  an  das  Erankheitsstadium  bindet,  so  müssen 
wir  unsere  Aufmerksamkeit  desto  schärfer  auf  alle  objectiven 
Kennzeichen  richten.  In  der  That  ist  es  bedauerlich  anzu- 
sehen wie  zahbreidie  Augen,  welche  durch  schlimme  ge- 
schwürige Processe,  z.  B.  bei  Ophthalmia  neonatorum,  hin- 
durch wenigstens  der  völligen  Destruction  entgingen,  nach- 
träglich durch  secundäre  Drucksteigerung,  gegen  welche 
nicht  zeitgemäss  eingeschritten  ward,  der  Blindheit  ver- 
fallen. Ein  jedes  mit  einer  Hornhautnarbe  und  namentlich 
mit  cicatrix  adhärens  behaftete  Auge  bedarf  der  strengsten 
Ueberwachung  und  es  ist  durchaus  unstatthaft,  allgemeinen 
Grundsätzen  zu  Liebe  eine  etwa  zu  unternehmende  Opera- 
tion bis  auf  eine  gewisse  Altersperiode  zu  verschieben.  Die 
Eltern  leben  dann  zuweilen  in  bester  Hoffnung  und  präseu- 
tiren  das  betreffende  Kind  in  dem  bezeichneten  Lebensalter 
zur  Operation,  welche  aber  inzwischen,  wie  die  erneute 
Untersuchung  erweist,  unmöglich  geworden  isi  Gewiss 
kann  aus  manchen  Gründen  der  Aufschub  einer  Iridectomie 
bei  einem  Kinde  wünschenswerth  erscheinen.  Aber  es  giebt 
eine  urgirende  Indication,  die  man  nicht  übersehen  darf, 
und  auf  Grund  deren  in  jedem  Lebensalter  operirt 
werden  muss:  das  ist  eine  Zunahme  des  Augendrucks. 
Dieselbe  stellt  sich  an  den  mit  Leucoma  behafteten  Kinder- 
augen in  der  Hegel  zunächst  durch  eine  Ausdehnung 
der  vorderen  Kammer  dar.  Die  ßesistenzverhältnisse 
sind  hier  eben  wesentlich  anders  als  in  den  späteren  Le- 
bensperioden und,  wenn  in  diesen  letzteren  die  papilla  op- 
tici denjenigen  Abschnitt  der  Bulbus-Ümhüllung  bildet,  der 
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vorwaltend  nachzugeben  (sich  zu  excaviren)  disponirt  ist,  so 
dehnen  sich  in  dem  frühen  Kindesalter  Cornea  und  peri- 
coraeale  Zone  mit  Vorliebe  aus,  und  es  kommt  Verhältnisse 
massig  erst  spät  zur  excavatio  nervi  optici.  Die  Vergrösse- 
rung  des  Homhautdiameters,  die  Ectasie  und  die  bläuliche 
Semitransparenz  der  pericomealen  Zone,  die  durch  Dehnung 
bedingte  Atrophie  (Verfärbung  und  radiale  Pissuration  der 
Iris)  sind  überaus  wichtige  Kennzeichen,  deren  höhere  Ent- 
wickelung  der  Arzt  nie  abwarten  soll,  will  er  nicht  die 
Chancen  zu  helfen  vorübergehen  lassen.  Freilich  kann  hier 
der  Einwurf  gemacht  werden,  dass,  da  die  Prominenz  der 
Narben  und  die  Ectasie  des  vorderen  Augenabschnittes  doch 
nur  eine  Druckzunahme  in  diesem  Letzten  beweise,  auch 
die  eigentlich  glaucomatöse  Drucksteigerung,  vollends  die 
Sehnervenexcavation,  zu  welcher  ceteris  paribus  im  Kindes- 
alter geringere  Disposition  obwalte,  gut  ausbleiben,  und 
eine  Verschiebung  der  Operation  ihre  anderweitigen  Vor- 
theile  behalten  könne.  Allein  selbst  wenn  man  einer  sol- 
chen Abgrenzung  der  Drucksteigerung,  die  ohne  völligen 
Pupillarverschluss  stets  eine  unvollkommene  sein  muss, 
sicher  sein  könnte,  sind  die  Folgen  der  Druckerhöhung 
im  vorderen  Augenabschnitt  als  solche  f&r  den  Operations- 
effect  zu  ungünstig,  um  eine  Exspectative  zuzulassen.  Wie 
wir  im  Allgemeinen  als  Thesis  fQr  Homhautectasieen  auf- 
stellen können,  wachsen  mit  deren  Grade  die  GeJMuren  der 
Iridectomie,  in  specie  die  cyclitische  Disposition.  Mit  Zu- 
nahme des  Homhautdiameters,  an  welche  sich  keine  adä- 
quate Vergrösserung  des  Linsensystems  anschliesst,  dehnt 
sich  dis  Zonula  und  wird  defectuös,  die  Stellung  und  ver- 
muthlich  auch  die  Circulation  der  Ciliartheile  wird  der 
Norm  entfiremdet  und  die  Erfahrung  erweist,  dass  auch  der 
kunstgerechtesten  Iridectomie  unter  diesen  Umständen  Qlas- 
körperausfluss  und,  unabhängig  oder  abhängig  hiervon^  cy- 
clitische Reizungen  (letztere  nicht  inuner  unmittelbar,  son- 
dern noch  nach  Wochen  und  Monaten)  folgen  können.  Diese 
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Oe&hren  sind  bei  geringerem  Zuwachs  des  Homhautdiame- 
ters  &st  verschwindend  klein,  steigen  aber  mit  Zunahme 
der  Anomalie  nach  einer  rasch  aufsteigenden  Scala,  Grund 
genug  den  Anfang  richtig  zu  würdigen  un^  die  Hülfe  nicht 
zu  verschieben.  Will  man  z.  B.  bei  Leucoma  adhärens 
nach  Ophthalmia  neonatorum  warten,  bis  eine  tastbare  Span- 
nungsvermehrung sich  kund  giebt,  so  wird  es  in  der  Regel 
zu  spät  sein:  Jedwede  dauernde  Narbenectasie  soll 
uns  bereits  für  einen  operativen  Eingriff  stim- 
men. Yergrösserung  des  Hornhautdiameters  und 
der  vorderen  Kammer  indiciren  denselben  un- 
bedingt 

Was  die  Art  des  Eingriffes  anbetrifft,  so  wird  es  sich 
hier,  je  nach  den  umständen,  um  Functionen  der  vorderen 
Kammer,  Iridectomie,  Abtragung  der  narbigen  Partie  und 
Entfernung  des  Linsensystems  handeln.  Functionen  pflegen 
einen  dauernden  Nutzen  nur  zu  stiften,  wo  etwa  noch  vor- 
übergehende Ursachen  die  secretorische  Reizung  anfachten 
z.  B.  bei  einem  staphyloma  parüale,  wenn  durch  äussere 
Schädlichkeiten  eine  Irritation  entstanden  oder  wenn  der 
Vemarbungsprocess  als  solcher  noch  nicht  in  seine  terminale 
Fhase  eingetreten  war.  Häufig  und  rasch  hintereinander 
wiederholte  Functionen  können  freilich  auch  durch  den  sich 
smnmirenden  localen  Traumatismus  zu  einer  Obliteration 
der  Geflisse  in  der,  der  Cornea  adhärenten  Irispartie  und 
so  zu  einem  Erlöschen  der  von  dieser  Fartie  ausgehenden 
^kretorischen  Reizung  resp.  zu  einer  dichteren  Vemarbung 
föhren.  Allein  eine  Zweckerreichung  auf  diesem  Wege  ist 
bei  der  erheblichen  Neigung  der  gereizten  Narben  zur  Eiter- 
infiltration kaum  zu  beforworten.  Abtragung  der  narbigen 
Fartie,  wenn  man  das  Linsensystem  unbedingt  zurücklassen 
will,  konvnt  besonders  da  zur  Sprache,  wo  es  sich  um  kleine 
hervorgetriebene  Narben  mit  krankhafter  Textur  handelt,  auf 
deren  reizenden  Einfluss  wir  die  locale  Druckzunahme  vorwal- 
tend zu  beziehen  Grund  haben,  bei  Ceratocelen,cystoiden  Nar- 
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ben  Qber  kleinen  Irisvorfällen  a.  s.  w.  Die  Iridectomie  kann 
bei  prominenten  Homhantnaxben  fast  in  allen  Stadien  der 
Dmckzunahme,  von  der  localen  Narbenectasie  ab  bis  zum 
ausgeprägten  secundären  Glancom,  glänzende  Besoltate  lie- 
fern, doch  sind  dieselben  nicht  sicher  voranszubestimmen. 
Während  wir  znweilen  —  und  gerade  hier  lernte  ich  am 
ersten  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Operation 
kennen  —  bei  sehr  ominOs  aussehenden  Staphylomen  die 
nachhaltigste  Entspannung  mit  Nivellirung  der  narbigen 
Partie  beobachten,  versagt  die  Operation  in  andern,  schein- 
bar weit  günstigeren  Fällen  ihre  Hülfe  und  wir  sehen 
Prominenz  und  Spannungsvermehrung  bald  zurückkehren. 
Die  nähere  Betrachtung  der  Sachlage  erklärt  uns  diese 
Verschiedenheiten.  Wir  haben  hier  Folgezustände  vor  uns, 
deren  eigentliche  Ursachen  die  Operation  nicht  direct  trifit, 
während  sie  nur  ein  Zwischenglied  aus  dem  Wege  räumt, 
welchem  bald  mehr,  bald  weniger  integrirende  Wichtigkeit 
zukommt  Die  eigentliche  Ursache  kann,  wie  oben  erörtert, 
sowohl  in  den  Irritationen  der  narbigen  Partie  selbst,  ab 
in  dem  Verhalten  des  Linsensystems  liegen.  Beides  wird 
durch  die  Iridectomie  nicht  direct  geändert,  aber  die  ge- 
sanmite  Iris  erhält  eine  geringere  secretorische  Beizbarkeit 
und  erträgt  nun  häufig  genug  den  Fortbestand  der  früheren 
schädlichen  Ursache.  In  andern  Fällen  ist  die  krankhafte  Ein- 
wirkung lebhaft  genug,  um  sich  auch  unter  den  verbesserten 
Bedingungen  der  Beizbarkeit  geltend  zu  machen.  Besonders 
findet  letzteres  statt,  wenn  das  Linsensystem  wesentlich 
dislodrt  ist  und  durch  Schiefstellung  oder  Protrusion  die 
Irritation  der  narbigen  Partie  unterhält.  Liegen  hierfür 
Symptome  vor,  so  wird  man  die  Iridectomie  entweder  sofort 
mit  der  Entfernung  des  Linsensystems  (durch  ein&chen  Quer- 
schnitt oder  durch  eine,  aus  partieller  Abtragung  der  nar- 
bigen Partie,  hervorgehenden  Wunde)  vertauschen  oder  we- 
nigstens von  vornherein  darauf  bedacht  sein,   der  Iridec- 
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tomie,  wenn  sie  dauernde  Hälfe  versagt,  diese  Operation 
nachzuschicken. 

Neben  der  onzuverlftssigen  oder  wenigstens  ungleidi- 
massigen  Wirkung  der  Iridectomie  bei  ectatischen  Hom- 
hautnarben,  resp.  den  sich  anschliessenden  Formen  secon- 
dären  Glaucoms,  dürfen  wir  hier  auch  den  traumatisdien 
Eingriff  der  Operation  nicht  durchweg  als  absolut  unge- 
fährlich bezdchnen.  Wir  haben  schon  so  eben  gelegent- 
lich des  Operationstermins  hervorgehoben,  dass  mit  den 
höheren  Giaden  von  Homhautectasie  eine  gewisse  Gefiahr 
von  Glaskörperaustritt  durch  Zonula-Defecte  und  von  cjcli- 
tischen  Consequenzen  erwacht.  Nftchstdem  darf  nicht  ver- 
schwiegen werden,  dass  so  manche  Fonnen  prominenter 
Leucome,  wie  sie  an  sich  eine  gewisse  Neigung  besitze, 
gelegentlich  eiterig  zu  erweichen'*'),  diese  Neigung  gerade 
nach  Operationen  bethätigen.  Eine  derartige  Schmelzungs- 
tendenz kann  unglücklichen  Falles,  selbst  bei  strengster 
Achtsamkeit  in  der  Nachbehandlung,  bis  zur  eitrigen  Pan- 
ophthahnitis  fuhren.  In  Summa  liefert  die  Iridectonue 
bei  den  hier  in  Bede  stehenden  Zuständen  immerhin  eins 
der  schätzenswerthen  und  vergleichsweise  zu  der  Narben- 
abtragung und  zur  Linsenextraction  auch  eins  der  unge- 
fährlicheren Verfahren,  aber  sie  beherrscht  den  Hergang 
keineswegs  durchgängig  und  ist  nicht  etwa  so  frei  von  Ge- 
fahren wie  bei  einfachem  entzündlichen  Glaucom. 

Eine  weit  bescheidn^-e  Rolle  spielt  die  Operation  bei 
denjenigen  Formen  genuiner  Homhautectasieen,  welche  ihre 
Wurzel  im  Embryoleben  haben,  sich  aber  intra  vitam  weiter 
entwickeln  und  an  welche  sich  häufig  schon  sehr  froh 
secundäres  Glaucom  anschliesst,  wir  meinen  die  unter  den 
Namen  der  Cornea  globosa,   des  Staphyloma  sphä- 


*)  Diese  Neigiiiig  moÜYirt  gewiss  f&r  manche  Conjnnotaren, 
nunentlioh  für  die  BeBiduen  centraler  phagädenisoher  Eiterinfiltrate 
die  Kegel,  einen  möglichst  YoUständigen  Abschlnss  des  Grondprooesset 
Tor  Aasführang  der  Iridectomie  absuwarten. 
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ricmn  pellncidum  congenitum,  des  Hydrops  ca- 
merae  anterioris  congenitus,  Hydrophthalmus 
congenitus  bekannten  Verbüdongen.  Möglich  dass  diesen 
Zuständen,  selbst  wo  sie  zon&chst  ohne  Complication  er- 
scheinen, doch  von  Anfang  an  ein  anomales  Verhalten  der 
inneren  Membranen  (latente  Chorioiditis)  zu  Grunde  liegt, 
welches  erst  später  durch  Fortbildung  der  Erankheitspro- 
ducte  —  Trübungen  der  Augenflüssigkeiten,  Unregelmässig- 
keiten der  Pigmentirung  u.  s.  w.  —  evident  wird  und  zur 
glaucomat(ysen  Spannungsvermehrung  f&hrt;  möglich  aber 
auch 9  dass  eine  gewisse  Zeit  hindurch  wirklich  die  Hom- 
hautdehnung  f&r  sich  besteht,  und  den  Quellpunct  der 
secretorischen  Beizungen  darstellt  Da  unzweifelhaft  die 
Cornea  resp.  deren  Nerven  einen  solchen  Einfluss  auszu- 
üben im  Stande  sind,  so  muss  auch  für  diese  Formen  die 
Möglichkeit  der  letzgedachten  Entwickelungsweise  zuge- 
lassen werden  (siehe  Berliner  medicinische  Wochenschrift 
1868.  No.  24.  üeber  Keratoconus.)  Wie  das  Grundleiden,  so  wer- 
den auch  diese  Formen  von  Secundärglaucom  meist  bilateral ; 
doch  kommen,  abgesehen  von  dem  nicht  gar  seltenen  einseitigen 
Vorkommen  der  Primärkrankheit,  auch  Fälle  vor,  in  denen 
auf  dem  einen  Auge  das  Secundärglaucom  sich  viel  später 
oder  gar  nicht  entwickelt  — 

Wie  wenig  diese  Formen  zur  operativen  Therapie  ein- 
laden, wird  wohl  einstimmig  von  den  Fachgenossen  aner- 
kannt So  lange  die  Vergrösserung  des  Homhautdiameters 
und  der  vorderen  Kammer  allein  vorhanden  und  noch  keine 
Trübungen  der  Medien  oder  Excavation  des  Sehnerven  hin- 
zugetreten sind,  geniessen  die  Patienten  oft  eine  relativ 
befriedigende  Sehkraft,  deren  Bestand  uns  begreiflicherweise 
abhält  irgend  einen  von  Ge&hren  begleiteten  Eingriff  zu 
versuchen;  die  Zeit  in  der  jene  Consequenzen  eintreten, 
ist  vollends  unberechenbar,  ja  sie  können  während  des 
ganzen  Lebens  ausbleiben.  Sind  sie  aber  einmal  eingetre- 
ten,  so   Sehren  sich  die  (}e&liren  der  Iridectomie  in  der 
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Art,  dass  wir  wiederum  den  oft  langsamen  weiteren  Fort- 
achritten des  üebels  gegenüber  anstehen  zu  operiren.  Es 
ist  schon  oben  mehrfach  erw&hnt  worden,  dass  bei  ausge- 
prägten Homhautectasieen  eine  ominöse  Beizbarkeit  gegen 
operative  Eingriffe  sich  entwickelt.  Dies  gilt  nun  in  ver- 
stärktem Maasse  bei  comea  globosa  und  verwandten  Zu- 
ständen. Die  wohl  nie  fehlenden  Defectuositaten  der  Zonula 
erklären  es,  dass  sofort  die  Glaskörpersubstanz  mit  in  das 
Operationsterrain  gezogen  wird,  und  der  spontane  Krank- 
heitsverlauf beweist  zur  Genüge,  wie  sehr  eben  diese 
Substanz  zu  Infiltrationen  prädisponirt  ist  So  kann  denn 
eine  jede  Iridectomie  bei  comea  globosa  und  deren  Con- 
secutivzuständen  bedenkliche,  selbst  eiterige  Glaskörperin- 
filtration anfachen  oder,  wie  bei  anderen  Homhautectasieen, 
schleichende  Cyclitis  hervorrufen;  endlich  ist,  wenn  bereits 
glaucomatöse  Spannungsvermehrung  sich  ausgeprägt  hat, 
auch  die  Eventualität  einer  chorioidalen  Blutung  nicht  aus- 
zuschliessen.  Nach  alledem  bietet  sich  fQr  die  Iridectomie 
bei  comea  globosa  mit  secundärer  Dmckzunahme  nur  eine 
beschränkte  und  zweifelhaft«  Indication  da,  wo  das  üebel 
durch  Dmckzunahme  rasche  Fortschritte  macht  und  der 
Patient  und  Arzt  selbst  f&r  Annahme  eines  remedium  an- 
ceps  Motive  finden.  Die  unendliche  Mehrzahl  der  Fälle 
bleibt  ein  noli  me  tangere;  in  einzelnen,  namentlich  da, 
wo  der  Zustand  sich  allmählig  durch  Ectasie  der  Hornhaut 
und  vorderen  Kammer  verschlechtert,  wird  man  versuchen 
durch  periodische  Paracentesen  Einhalt  zu  thun,  ein  Ver- 
fahren, von  welchem  ich  selbst  fireilich  nur  sehr  vereinzelte 
Erfolge  aufzuweisen  habe  und  welches,  richtig  gehandhabt 
unbedenklicher  als  die  Iridectomie,  aber  doch  auch  nicht 
absolut  gefahrlos  ist 

Endlich  muss  ich  gelegentlich  der  von  Homhautfibeh 
abstammenden  Glaucome  noch  einer  Form  erwähnen,  welche 
zwar  gewiss  so  manchem  Fachgenossen  bekannt  ist,  aber 
doch  in  der  Litei-atur  noch  keine  naturgetreue  Beschrei- 
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bung  gefanden  hat,  und  gerade  durch  ihre  Entwickelongs- 
weise  und  die  Möglichkeit,  den  Quellpunkt  völlig  sicher 
festzustellen,  doppelt  interessant  ist  Lange  Zeit  hin- 
durdi  war  ich  ungewiss,  ob  auch  wirklich  die  Hornhaut 
den  Ausgangspunct  des  Leidens  bilde,  oder  ob  derselbe 
doch  vielleicht  in  die  Iris  und  die  Ciliartheile  zu  verlegen 
sei,  bis  sich  die  Beobachtungen  namentlich  der  früheren 
Krankheitsstadien  genugsam  vervollständigten,  um  meine 
Zweifel  zu  beseitigen.  Wer  hfitte  nicht  das  Bild  quer 
über  die  Hornhaut  verlaufender  (der  halbgeöffiieten 
Lidspalte  entsprechender),  bandförmiger,  1'"  —  IV2"' 
breiter,  weisslich-grau  punctirter  Trübungen  von  einer 
eigenthümlichen  Mattigkeit,  gleichzeitig  mit  chronischer 
Iritis,  Pupillarverschluss,  Linsenverkalkung,  atrophia  bulbi 
oder  auch  wohl  glaucomatöser  Spannungsvermehrung  ge- 
sehen! Auch  steht  es  fest,  dass  so  manche  ver- 
altete Iridocyclitides  zu  derartig  gestalteten  Hornhaut- 
trübungen fuhren,  aber  diese  Abstammung  des  gedachten 
Bildes  ist  es  nicht,  welche  uns  hier  beschäftigen  soll.  In 
einer,  freilich  geringeren  Quote  der  Fälle  entsteht  eben  dies 
Bild  gerade  in  umgekehrter  Weise. 

Es  handelt  sich  eine  Zeit  hindurch  um  ein  ein&ches 
Hornhautübel,  ohne  jede  objectiv  oder  functioneU  festzu- 
stellende Complication;  erst  nach  vielen  Monaten,  gewöhnlich 
Jahren  wird  der  Bulbus  hart,  meist  entstehen,  gleichzeitig 
mit  der  Spannungsvermehrung  hintere  Synechieen,  immer 
ein  Verfall  der  Sehfimktionen  und  Secundärzustände,  ganz 
wie  sie  einem  hinzugetretenen  Glaucom  entsprechen.  In 
den  spätesten  Perioden  pflegt  Cataractbildung  mit  Ver- 
kalkung der  Linse  einzutreten,  die  Spannung  bleibt  in  der 
Begel  vermehrt,  nur  wo  acute  Reizungen  hinzutreten,  kann 
atrophia  bulbi  sich  einstellen,  so  dass  dann  allerdings  das 
Bild  ganz  mit  demjenigen  coincidirt,  welches  sich  in  um- 
gekehrter Herleitung  aus  Iridochorioiditis   entwickelt  hat 

Der  erste  Anfang  der  in  Bede  stehenden  Krankheits- 
rmen  entgeht  in  der  Begel  dem   Patienten;   es  suchen 
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dieselben  gewöhnlich  leichter  Blendongsph&iomene  oder 
einer  geringen  Abnahme  der  Sehschärfe  wegen  zuerst 
ärztlichen  Rath.  Wir  constatiren  alsdann  neben  ver- 
mehrter Reizbarkeit  gegen  Licht  eine  eigenthümliche  Mattig- 
keit der  Cornea,  sowohl  gegen  den  medialen  als  temporalen 
Rand  in  der  Form  zweier,  nach  dem  Homhautcentrom  hin 
unvollkommen  geschlossener  rechteckiger  Partien,*)  deren 
obere  und  untere  Ränder  sich  derart  entsprechen,  dass  man 
sie  nur  durch  den  mittleren  Homhautbezirk  verlängert  zu 
denken  braucht,  um  eine  transversale,  bandförmige  Trü- 
bungsfigur zu  erhalten.  Die  Farbe  der  Trübung  ist  in  der 
Regel  von  einem  unbestimmten,  in's  (Jelbliche  oder  Bräun- 
liche spielenden  Grau;  die  Intensität,  am  stärksten  gegen 
die  anstossende  Homhautgrenze,  sodann  gegen  den  oberen 
und  unteren  Trübungsrand,  ninmit  gegen  das  Innere  der 
Figur  xmd  in  Richtung  des  Homhautcentrums  ab,  so  dass 
sie  hier  in  einer  ganz  allmähligen,  verwaschenen  Weise  in 
die  transparente  Hornhaut  übergeht.  Die  Epithelialfläche 
ist  meist  glatt,  mit  der  Lupe  lässt  sich  die  Trübung  &st 
überall  in  eine  Unzahl  feiner  graulicher  Punkte  auflösen. 
In  Summa  hat  die  ganze  befallene  Homhautpartie  etwas 
eigenthümlich  Mattes  und  verdeckt  trotz  einer  anfänglich 
sehr  massigen  Saturation  die  dahinter  liegende  Iris  weit 
vollständiger,  als  es  die  gewöhnlichen  Residuen  älterer 
Infiltrationen  thun.  —  In  diesem  ersten  Stadium  verändert 
sich  die  Sachlage  äusserst  langsam,  so  dass  Differenzen  nur 
in  langen  Intervallen,  von  mehreren  Monaten,  festzustellen 


*)  In  einselnen  Fällen  ist  die  Trübung  nüohst  dem  einen  Ifom- 
hantrande  bereits  latnrirt,  während  sie  nächst  dem  diametral  ge^i  nfibcr- 
liegenden  Rande  erst  schwach  nngedeutet  ist;  in  anderen  sin  1  auch  der 
obere  und  untere  Rand  nicht  völlig  parallel,  sondern  gegen  die  Hom- 
bautmitte  schwach  couTcrgent,  aber  auch  dann  pflegen  die  Ränder 
der  gegenüberliegenden  Trübungapartie  ziemlich  genau  in  die  be- 
treifende Fortsetiung  tu  faUen,  so  dass  später  der  transversale  Streifen 
den  die  gesammte  Trübung  constituirt,  sich  medianwärts  oder  tcm- 
poralwärts  etwas  Terjungt. 
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sind.  Auch  können  zeitweise  völlige  Stillstände  eintreten. 
Ganz  allm&hlig  nimmt  indessen  die  Saturation  der  Trübung 
zu  und  es  wachsen  sich  die  beiden,  an  den  inneren  und 
äussern  Homhautrand  ansetzenden  Trübungsstellen  ent- 
gegen, wodurch  das  Ganze  immer  mehr  eine  transversale 
bandförmige  Figur  repräsentirt.  Obwohl  auch  dann  noch  die 
Trübung  gegen  die  Bänder  hin  am  intensivsten  zu  sein 
pflegt,  so  wird  doch  die  Sättigung  mehr  und  mehr  gleich- 
massig.  Am  lichtesten  ist  dieselbe  immer  noch  gegen  das 
Centrum  der  Cornea,  wo  sich  die  bandförmige  Figur  am 
spätesten,  und  nicht  selten  unter  Beibehaltung  einer  relativen 
Lichtung  schliesst.  Die  auffälligste  Eig^nthümlichkeit  neben 
der  queren,  der  Lidspalte  entsprechenden  Form  liegt  auch 
jetzt  in  der  grossen  Undurchsichtigkeit  bei  schnautzig  grau- 
weisser  oder  in's  Gelb-bräunliche  stechender  Farbe;  das 
Epithel  bleibtauch  später  im  Allgemeinen  glatt,  höchstens  hier 
und  da  von  etwas  gesprenkeltem  Niveau.  Das  Ganze  er- 
weckt den  Verdacht  eines  unorganischen  Depots  und  habe 
ich  früher  mehrÜEich  irrthümlich  gemuthmaasst,  dass  die  Pa- 
tienten sich  irgend  eine,  ein  Metallsalz  enthaltende  Salbe 
durch  das  Auge  gestrichen.  Die  geschilderte  Affektion 
entwickelt  sich,  wie  mir  scheint,  unmer  bilateral,  jedoch  in 
ungleichem  Grade,  resp.  zu  ungleicher  Zeit  auf  beiden  Augen, 
so  dass  sie  auf  dem  einen  Auge  bereits  hoch  ausgeprägt 
ist,  während  sich  auf  dem  andern  erst  die  zartesten  An- 
deutungen finden,  ein  Verhalten,  welches  einer  richtigen 
Beurtheilung  des  pathogenetischen  Herganges  besonders 
dienlich  ist. 

Vollkommen  sicher  nun  ist,  dass  in  dieser  Phase  oder 
wenigstens  einem  früheren  Abschnitte  derselben,  absolut  keine 
Complication  existirt.  Die  Pupille  reagirt  vollkommen 
auf  Licht  und  lässt  sich  durch  Mydriatica  frei  erweitem. 
Das  Sehvermögen  entspricht  ganz  genau  den  optischen  Ver- 
hältnissen, es  gewinnt  durch  geeignete  Beschattung,  steno- 
päische   Schlitze  oder  durch  Atropin  und  stenopäisch-con- 
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vexe  Brillen,  und  zwar  in  einer  noch  vollständigeren  Weise, 
als  bei  älteren  Infiltrationen  von  gleichem  Umfange,  weil 
die  Trübung  sich  vollkonmien  scharfrandig  absetzt  und  nicht 
die  geringste,  einen  unregelmässigen  Astigmatismus  verschul- 
dende KrOmmungsanomalie  zugegen  ist  Die  ophthalmo- 
scopische  Untersuchung,  welche  namentlich  nach  kfinsüicber 
Mydriasis  allemal  gut  ausfuhrbar  ist,  erweist  völlig  nor- 
male Medien  und  normale  innere  Membranen,  die  papilla 
optici  durchaus  intakt  Besonders  ist  hervorzuheben,  dass 
die  sorgfältigste  Palpation  keine  Spur  irgend  einer  Spannungs- 
vermehrung oder  verdächtigen  Druckschwankung  nachweist 
Das  Einzige,  was  ausser  der  Hornhauttrübung  zu  erwähnen 
wäre,  besteht  in  einer  grösseren  Neigung  zur  pericomealen 
Injektion  und  zum  Thränen,  wenn  die  Augen  dem  Lichte 
exponirt  werden.  Wir  haben  indessen  wohl  vollen  Orund 
diese  Zustände  von  der  Irritation  der  Cornea  und  von  der 
Blendung  abzuleiten,  welche  das,  die  Trübung  noch  theilweise 
durchdringende  Licht  hervorruft.  In  Summa  steht  es  also  fest 
dass  in  dieser  Periode  ein  einfaches  Hornhautöbel 
zugegen  ist 

Allein  im  Laufe  der  Zeiten  ändert  sich  die  Sachlage 
imd  zwar  kann  dies  in  doppelter  Weise  geschehen.  In 
einer  gewissen  ßeihe  von  Fällen  bemerken  wir,  dass  ohne 
anderweitige  Verbildungen,  der  Augendruck  zunimmt,  die 
Pupille  träge  und  etwas  erweitert  wird  und  der  Sehnerv 
sich  nach  Art  eines  glaucoma  simplex  excavirt.  In  einer 
anderen  Reihe  —  und  diese  scheint  die  um&ngreichere  zu 
sein  —  entfärbt  sich  die  Iris,  die  Pupille  erhält  einen  un- 
besiegbaren Widerstand  gegen  Mydriatica,  der  humor 
aqueus  zeigt  sich  periodisch  angehaucht;,  es  bilden  sich 
ganz  schleichend,  wenn  auch  mit  einer  gewissen  Zunahme 
der  vasculären  Reizbarkeit  der  befallenen  Augen,  hintere 
Synechieen  und  zwar  sehr  bald  nicht  bloss  entsprechend 
der  Sphinctergegend,  sondern  in  der  ganzen  Breite  der 
hinteren  Irisfläche.  Gleichzeitig  mit  dieser  Evolution 
einer  chronischen  Iritis  nimmt  die  Spannung  des  Bulbus 
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zu  und  alle  Zeichen  eines  Secondärglaucoms  stellen  sich 
ein.  Die  vordere  Kammer  kann  sich  etwas  abflachen,  kann 
aber  auch  ihre  normale  Tiefe  beibehalten,  vermuthlich  weil 
der  Druck  in  derselben  und  im  Glaskörper  gleichmässig 
steigt.  Ob  die  Iritis  das  pathogenetische  Zwischenglied 
zwischen  dem  ursprünglichen  Homhautleiden  und  dem 
secundären  Glaucom  bildet,  oder  ob  sowohl  dieses  Letztere 
wie  die  Iritis  eine  direkte  Fortpflanzung  von  der 
Homhautverbildung  darstellt,  lässt  sich  gerade  w^en  der 
gleichzeitigen  Entwickelung  beider  Zustände  nicht  ent- 
scheiden. Da  uns  die  ersterwähnte  Beihe  von  Fällen 
jeden&Us  die  Möglichkeit  einer  direkten  Abhängigkeit  des 
Glaucoms  von  der  Homhautanomalie,  ohne  Yermittelung 
einer  Iritis,  beweist,  so  darf  natürlich  auch  bei  der  zweit- 
erwähnten Entwickelungsweise  eine  solche  direkte  Depen- 
denz  nicht  abgewiesen  werden. 

Während  dieser  späteren  Periode  pflegt  die  Homhaut- 
trübimg  nur  durch  die  Entwickelung  vieler  intensiv-weisser, 
völlig  opaker  Flecken  sich  zu  verändern.  Diese  Flecken 
erinnern  theilweise  an  Bleipräcipitate,  mehr  noch,  dem  ge- 
sammten  Habitus  der  Trübung  zufolge,  an  die,  bei  Irido- 
cyclitis  vorkommenden  Verkalkungen,  mit  denen  auch,  so 
weit  sich  zur  mikroscopischen  Untersuchung  Gelegenheit 
bot,  ihre  Textur  übereinstimmt. 

Die  endlichen  Metamorphosen  des  Auges  sind  ganz 
die  eines  Secundärglaucoms,  so  dass  es  einer  eingehenden 
Beschreibung  nicht  bedarf. 

b  therapeutischer  Richtung  habe  ich  die  vollste  üeber- 
zeugung  von  dem  vortrefflichen  und  dauernden  Nutzen  der 
Iridectomie  gewonnen;  nur  ist  es  hier  besonders  wichtig 
deren  Ausfuhrung  nicht  allzu  lange  zu  verschieben,  weU  die 
allmälilige  Ausbildung  hinterer  Synechieen  und  zwar 
solcher,  welche  nicht  in  exclusiver  Weise  die  Zone  des 
Sphincters,  sondern  sehr  bald  in  weiteren  Abständen  von 
der  Pupille  die  hintere  Irisfläche  ergreifen,  das  Resultat 
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der  Operation  in  Frage  stellen  kann.  In  allen  F&Uen,  wo 
es  noch  gelang  eine  kunstgerechte,  nach  der  Periphme 
vollständige  und  breite  Iridectomie  zu  yerrichten,  wurde 
ein  höchst  erfreuliches  Resultat  hinsichtlich  des  Augendracks 
und  des  ganzen  weiteren  Verlaufe  erzielt. 

Meine  Zahlen  sind  nicht  gross  genug  um  versicheni 
zu  können,   dass  die  Operation  auch  der  Fortbildung  des 
Hornhautleidens   selbst  siegreich   entg^ntritt,    aber  ich 
möchte  ÜEist  glauben,  dass  sie  auch  nach  dieser  Bichtnng  hin 
Yon  günstigem  Einflüsse  ist  Im  Uebrigen  ist  ja  von  der  Horn- 
hauttrübung, welche  ohne  Bückwirkung  der  späteren  Se- 
cundärzustände  immer  die  bandförmige  Abgrenzung  einhält, 
ein  Buin  nicht  zu  beförchten.    Irgend  einen  Nachtilieil  der 
Operation,  etwa  Vermehrung  der  Homhautopacität,  Sclcro- 
sirung,  Zerfall  derselben,  oder  cyclitische  Beizung,  wie  unter 
manchen  früher  erörterten  Complicationen,  habe  ich  an  elf 
operirten  Augen  nicht  gesehen.    Waren  bereits  hintere  Syn- 
echieen  in  starkem  Maasse  entwickelt,  so  verrichtete  ich, 
wie  immer  unter  ähnlichen  Bedingungen,   den  peripheren 
Linearschnitt     Da  der   Augendruck   erst  sehr   aUmählig 
steigt  und  die  vordere  Eanmier  sich  auch  nie  in  exquisiter 
Weise  abflacht,  so  machen  sich  die  Bedenken,  welche  ich  einer 
Verallgemeinerung  dieses  Schnittes  für  glaucomatöse  Zustände 
entgegensetzen  zu  müssen  glaubte  (siehe  A.  f.  0.  XIV,  3. 
pag.  147)  hier  nicht  geltend.    Nur  in  einem  Falle  war  ich  ge- 
zwungen, um  den  Augendruck  gehörig  zu  reduciren,   eine 
zweite   diametral  entgegengesetzte  Pupille  nachfolgen   zu 
lassen;   hier  waren   bereits  sehr  ausgedehnte  pigmentirte 
Neubildungen  an  der  hinteren  Irisfläche  zug^en.    Der  Vor- 
schlag einer  frühzeitigen  Verrichtung  der  Iridectomie,  von 
welcher  die  Erhaltung  einer  brauchbaren  Sehkraft  abhängt 
wird  hier  übrigens  auch  durch  die  optischen  Bedingungen 
der  Augen  nahe  gelegt. 

Zur  Versinnlichung  gebe  ich  vier  Figuren  bei. 
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Figur  I.  stellt  ein  frühes  Krankheitsstadium  dar.  Die 
Trübungen  setzen  am  inneren  und  äusseren  Homhautrande 
an  —  nach  der  Mitte  ist  die  Figur  noch  in  ziemlich  weitem 
Umfange  offen  —  zeigen  bei  einer  noch  geringeren  Satura- 
tion, einen  Stich  in's  Gelblich -bräunliche  und  die  eigen- 
thümliche  Mattigkeit,  wodurch  sie  die  dahinter  liegende 
Iris  völlig  verdecken.  Es  ist  eine  Iridectomie  verrichtet 
und  8  Tage  nach  derselben  Atropin  eingeträufelt  worden. 
S.  über  Vi- 

Figur  II.  zeigt  das  Uebel  um  ein  weniges  vorgerückter. 
Namentlich  sind  die  Trübungen  nach  dem  Bande  bereits 
ziemlich  intensiv  grauweiss.  In  der  Mitte  ist  die  Figur 
noch  offen. 

Figur  IIL  entspricht  einem  weit  späteren  Stadium; 
achtjähriger  Bestand.  Nicht  allein  dass  die  bandförmige 
Hornhauttrübung  vollständig  geschlossen  ist,  sondern  es 
existirt  bereits  völlige  Eeactionslosigkeit  der  Pupille  gegen 
Atropin  durch  ausgedehnte  hintere  Synechie,  Verfärbung 
der  Iris  mit  beginnender  Undeutlichkeit  des  ßeliefs,  schwan- 
kende Kammerwassertrübung,  glaucomatöse  Spannungsver- 
mehrung, leichte  Undeutlichkeit  des  peripheren  Sehens  nach 
innen -oben.  Iridectomie  durch  den  peripheren  Linear- 
schnitt ergab  eine  völlige  Normalisirung  des  Augendrucks, 
S.  ^/s.  Gesichtsfeld  wie  früher.  Das  Auge  hat  sich  wäh- 
rend vierjähriger  Beobachtung  völlig  erhalten,  sogar  etwas 
gebessert. 

Figur  IV.  stellt  das  linke  Auge  derselben  Patientin, 
deren  rechtes  Auge  Fig.  HI.  repräsentirt,  dar.  —  Zwölf- 
jähriger Bestand.  Homhautopacität  mit  zahlreichen  kalk- 
haltigen Flecken  (deren  einzelne  untersucht  worden)  durch- 
säet Synechia  posterior  totalis.  Iris  degenerirt.  Starke 
glaucomatöse  Spannungsvermehrung,  kein  Lichtschein,  dem- 
nach absque  spe. 

Art^iT  nix  Ophthalmologie,    XV.  8.  10 


146 

Dass  die  Erkrankungen  der  Iris  för  die  Entstehung 
glaucomatöser  Zustände  eine  Rolle  von  capitaler  Wichtig- 
keit spielen,  ist  zur  Oenfige  bekannt.  Wir  dürfen  deshalb 
unsere  Bemerkungen  über  diese  Abstammung  kurz  fassen. 

Die  eitrige  Iritis  influencirt  in  ihrem  gewöhnlichen 
Verlaufe,  je  nach  ihrem  Grade,  entweder  den  Augendruck 
gar  nicht  oder  sie  bedingt  eine  rasch  vorübergehende 
Spannungsvennehrung,  welcher  eine  ausgesprochene  Druck- 
verminderung, bedingungsweise  dauernde  atrophia  bulbi 
folgt.  Wir  sehen  deshalb  dieselbe  als  solche  auch  kaum 
glaucomatöse  Zustände  hervorrufen,  unter  umständen  aber 
können  deren  Residuen,  nämlich  hintere  Synechieen,  spätere 
Ansammlung  retroiridischer  Flüssigkeit  den  betreffenden 
Anstoss  geben. 

Die   gewöhnliche   plastische  Iritis  hat  während 
ihres  typischen  Verlaufs  wenig  Neigung  den  Augendruck 
zu  verändern,  namentlich  kommt  eine  Spannungsvermehrung 
nur  ganz  vorübergehend  und  schwach  angedeutet,  während 
des  Anlaufsstadiums  der  Krankheit  vor.    In  Uebereinstim- 
mung  hiermit  combinirt  sich  der  primitive  iritische  Insult 
selten  mit  einem  Glaucom,  sondern  es  geschieht  dies  erst 
später,   wenn   bereits   nach  früheren  Lritiden  Verlöthung, 
Protrusion  der  Iris  durch  Flüssigkeit,  u.  s.  w.  zurückge- 
blieben  sind.     Allein  es  kommen  Ausnahmsfälle  vor,   in 
denen  Glaucom  mit  einer  plastischen  Iritis  und  gewisser- 
maassen  unter  dem  Bilde  dei-selben  auftritt.     Die  Papille 
verengt  sich,   widersteht  in  der  Regel  von  Anfang  an  in 
sehr  hartnäckiger  Weise  dem  Einfluss  der  Mydriatica,  es 
zeigt  sich  starke  pericomeale  Injection,  an  welcher  neben 
den  vorderen  Conjunctivalgefilssen  auch  das  episclerale  Netz 
durch  Verbreiterung  seiner  Venenstämme  lebhaften  Antheil 
nimmt.     Das  Kammerwasser  ist  vergleichsweise   zu  der 
typischen  Glaucomform  wenig  getrübt  und  auch  die  Horn- 
haut wenig  beeinträchtigt.    Die  Vordere  Kammer  aber  flacht 
sich  ab,  der  Bulbus  wird  abnorm  hart  und  das  Sehvermögen 
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sinkt  in  einer  disproportionirten  Weise.  Schreitet  die  The- 
rapie nicht  ein,  so  entwickelt  sich  excavatio  nervi  optici. 
—  Dieses  Auftreten  habe  ich  fast  nur  an  dem  zweiten 
Auge  beobachtet,  nachdem  das  erste  bereits  seit  längerer 
Zeit  glaucomatös  war;  ob  dies  lediglich  dem  Zufalle  zu- 
zuschreiben ist,  kann  ich  bei  dem  seltenen  Vorkommen  der 
fraglichen  Erscheinungsweise  nicht  beurtheilen.  ZuweUen 
war  das  betreffende  Auge  bereits  mit  excavatio  nervi  optici 
(glaucoma  simplex)  behaftet  und  das  Auftreten  der  Iritis 
markirte  gewissermaassen  den  Uebergang  in  ein  entzünd- 
liches Glaucom.  In  andern  FäUen  aber  war  das  Auge  bis 
zum  Auftreten  der  Iritis  völlig  gesund  gewesen.  In  Summa 
weicht  das  Krankheitsbild  von  dem  typischen  entzündlichen 
Glaucom  nur  durch  die  Pupillarverengung  (statt  der  My- 
driasis) und  geringere  Trübung  des  Kammerwassers  ab. 
Statt  der  üblichen  Iritis  serosa  bildet  gewissermaassen  eine 
plastische  Iritis  die  Theilerscheinung  des  acut-glaucoma- 
tosen  Processes.  Während  dort  der  Pupillarrand  nicht  mit 
der  Kapsel  verlöthet  ist,  und  deshalb  die  Compression  der 
Ciliamerven  ungehindert  Mydriasis  hervorruft,  ist  hier  der 
Pupillarrand  bereits  in  dem  Zustande  der  Myose  gebunden, 
so  dass  die  Zunahme  des  Augendruckes  ohne  den  gewohn- 
ten Einfluss  auf  die  Pupillenweite  bleibt  Dieselbe  Differenz 
in  dem  Character  der  Iritis  erklärt  das  Ausbleiben  der  ge- 
wohnten Kammerwassertrübung.  —  Die  Therapie  dieser 
Form  ist  ganz  dieselbe,  wie  des  typischen  entzündlichen 
Glaucoms,  sie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Verrichtung 
der  Iridectomie,  mit  allen  Umsichten,  welche  die  bereits 
eingeleitete  Verlöthung  des  Pupillarrandes  auferlegt. 

Am  nächsten  unter  allen  entzündlichen  Reizungen 
der  Iris  steht  dem  Glaucom  unzweifelhaft  die  Iritis  se- 
rosa, das  heisst  derjenige  Process,  der  sich  vorwaltend 
durch  diflfiise  Trübung  des  Kammerwassers,  Beschlag  der 
hinteren  Hornhautwand,  Drucksteigerung  in  dem  Kammer- 
ranm  bei  fehlender  oder  geringer  plastischer  Ausschwitzung 
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und  Abwesenheit  auffälliger  Parenchymveränderung  kennzeich- 
net. Dieser  Process  hat  entsprechend  seiner  Eigenthümlichkeit, 
denPlüssigkeitsdruckinder  vorderen  Kammer  zu  steigern,  auch 
an  sich  bereits  die  Tendenz  den  Glaskörperdruck  zu  erhöhen. 
Freilich  kann  durch  die  veränderte  Lage  der  Iris  und  des  Lin- 
sensystems —  die  vordere  Kammer  vertieft  sich  dabei  oft 
recht  auffällig  —  ein  Theil  des  Drucks  abgeschnitten  wer- 
den, doch  kann  dies  immerhin  nur  in  unvollkommener 
Weise  geschehen.  Aendert  sich  vollends  die  Lage  des 
Diaphragma  nicht,  so  muss  angenommen  werden  —  und  die 
Palpation  beweist  es  —  dass  der  Glaskörperdruck  in  einer 
adäquaten  Weise  steigt.  Eine  gewisse,  wenn  auch  geringe 
Erhöhung  des  Augendnickes  ist  deshalb  bei  Iritis  serosa 
allemal  anzunehmen,  und  wenn  dieselbe,  trotz  des  längeren 
Acmestadiums  der  Krankheit  doch  nur  in  einem  Theil  der 
Fälle  zu  glaucomatösen  Consequenzen  führt,  so  liegt  dies 
lediglich  darin,  dass  überhaupt  bei  jüngeren  Individuen  die 
Disposition  zur  excavatio  nervi  optici  verhältnissmässig  ge- 
ring ist. 

Wo  indessen  durch  irgend  einen  anhaltenderen  Stimulus 
die  Druckerhöhung  sich  verlängert  oder  das  gewöluiliche 
Maass  übersteigt,  z.  B.  wo  Quellung  der  entkapselten 
Linse  oder  Linsenluxation  die  Ursache  abgiebt,  da  sehen 
wir  in  jeder  Lebensperiode ,  selbst  in  der  frühen  Kindheit. 
Glaucom  sich  der  Iritis  serosa  ansclüiessen.  Der  fragliche 
Process  wird  in  letzterer  Richtung  um  so  gefahrlicher,  je 
älter  die  Patienten  sind.  Wenn  sich  bei  Individuen  in  der 
vorgerückten  Lebensperiode  diffuse  Trübung  des  Kaminer- 
wassers  mit  Trägheit  der  Pupille  und  Reizerscheinungen 
herausstellt,  soll  allemal  sofort  an  die  Entstehung  eines 
Glaucoms  gedacht  werden.  Ist  vollends  bei  Gegenwart 
dieser  Symptome  die  vordere  Kammer  abgeflacht  und  die 
Pupille  deutlich  erweitert  und  starr,  so  kann  man  bereits 
vor  der  Palpation  auf  die  Entwickelung  von  Glaucom 
schliessen;  denn  wenn  bei  entzündlicher  Trübung  des  Kam- 
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merwassers  eine  Zunahme  des  Druckes  in  der  vorderen 
Kammer  annehmbar  erscheint,  so  müsste  bei  noimalem 
Stande  des  Glaskörperdrucks,  das  Diaphragma  zurück- 
weichen und  die  vordere  Kanuner  sich  vertiefen.  Findet 
das  Umgekehrte  statt,  so  darf  auch  geschlossen  werden, 
dass  der  Glaskörperdruck  in  noch  stärkerem  Maasse  er- 
höht ist,  als  wir  es  vom  Kanunerwasserdruck  vermuthen. 
Wenn  ferner  bei  einer  einfachen  Iritis  serosa  Trägheit 
und  leichte  Erweiterung  der  Pupille  vorkommt,  so  wirkt 
doch  die  Druckerhöhung  hier  nur  auf  die  Leitung  der  pe- 
ripheren Strecken  der  Ciliarnerven  in  der  Iris  selbst  und 
kommt  es  nie  zu  einer  erheblichen  Mydriasis  mit  Starrheit 
der  Pupille,  wie  sie  die  glaucomatöse  Druckerhöhung  resp. 
die  Compression  der  Ciliarnerven  in  ihrem  ganzen  intra- 
ocularen  und  intrascleralen  Verlauf  herbeifuhrt. 

Die  Iritis  serosa  ist  übrigens  bekanntlich  weit  häufiger  eine 
complicirte  oder  inducirte,  als  eine  einfache  und  genuine  Krank- 
heitsform. Die  gewöhnliche  Complication  besteht  in  einer  se- 
rösen Chorioiditis  mit  diffusem  Glaskörperleiden  oder  in  äqua- 
torialer Chorioiditis  (Cyclitis)  mit  membranös-flockigen  Glas- 
körperopacitäten.  Sind  solche  Complicationen  vorhanden, 
80  ist  der  Process  auch  anderen  Gesetzen  hinsichtlich  des 
Augendrucks,  auf  welche  wir  bei  Besprechung  der  Ader- 
hautleiden zurückkommen  werden,  unterworfen.  Ist  die 
Iritis  serosa  Epiphänomen  eines  Homhautleidens  z.  B.  einer 
pannösen  Keratitis,  einer  Cornea  globosa  u.  s.  w.,  so 
müssen  auch,  wovon  oben  die  Rede  war,  diese  Grundzustände 
ihren  Einfluss  auf  den  Verlauf  und  die  Therapie  einmischen. 
Die  von  Iritis  serosa  abhängigen  Glaucomformen  werden, 
je  nach  den  Ursachen,  sowohl  einseitig  als  doppelseitig 
beobachtet. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  jeder  Iritis  serosa,  welche  zu 
glaucomatöser  Druck  Vermehrung  geführt,  die  Iridectomie 
am  Platze.  Die  Erfolge  werden,  wenn  nicht  die  Complica- 
tionen anders  entscheiden,   zufriedenstellend  sein.    Ist  die 
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Iritis  serosa  mit  aasgedehntem  Glaskörperleiden,  Homkaufc- 
ectasieen  u.  s.  w.  complicirt,  so  wird  die  Prognose  meist 
durch  diese  Zustände  bestimmt 

Eine  besonders  häufige  Entstehungsweise  secundären 
Glaucoms  geben  die  als  Reste  iritischer  Processe  zurück- 
gebliebenen hinteren  Synechieen  ab.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Gefahr  einer  späteren  Erhöhung  des  Augendrucks 
eine  desto  grössere  je  ausgedehnter  die  Synechieen,  doch 
sieht  man  zuweilen  ganz  umschriebene,  spitz  auslaufende 
Synechieen  ein  secundäres  Glaucom  hervorrufen.  Es  ver- 
hält sich  die  Sache  ungefähr  wie  bei  vorderen  Synechieen, 
unter  denen  wir  auch  ausnahmsweise  sehr  umschriebene 
zu  glaucomatöser  Spannungsvermehrung  fahren  sehen.  Je 
älter  die  Patienten  resp.  je  ausgeprägter  die  Disposition 
zur  Drucksteigerung  und  (bei  gleichem  Druck)  zur  Ent- 
stehung von  Sehnervenexcavation,  desto  grösser  ist  audi 
ceteris  paribus  die  Gefahr  der  hinteren  Synechieen  in  der  frag- 
lichen Richtung.  Dieselbe  hängt  übrigens  von  einer  Reihe 
von  Nebenumständen  ab.  Multiple  Synechieen  disponiren 
mehr  als  vereinzelte,  gegenüberliegende,  wie  mir  scheint, 
mehr  als  nebeneinanderstehende;  noch  mehr  aber  als  die 
Multiplicität  fällt  die  Breite  der  Synechieen  sowohl  längs 
des  Sphincters,  als  in  radialer  Richtung  in  die  Wagschale. 
Trotz  alledem  kann  bei  sehr  multiplen  und  ausgedelmten 
Synechieen  der  Augendruck  durch  das  ganze  Leben  nor- 
mal bleiben,  ja  es  dürfte  dies,  numerisch  genommen,  die 
Regel  bUden.  Nur  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  hin- 
tere Synechie,  völlig  circulär  geworden,  den  Abschluss  der 
Kanmier  bedingt,  scheint  mir  die  Steigerung  des  Augen- 
drucks zu  einer  fast  ausnahmslosen  Regel  zu  werden. 
Natürlich  darf  man  sich  hierbei  über  die  Gegenwart  eines 
wirklichen  Abschlusses  nicht  täuschen.  Es  stellt  sich  zu- 
weilen bei  der  achtsamsten  Besichtigung  des  Pupillarrandes 
so  dar,  als  wenn  bereits  überall  Verbindungen  mit  der 
Kapsel  existirten  und  doch  sind  noch  imperceptibele  Lücken 
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vorhanden,  welche  den  Flüssigkeitsaustausch  unterhalten. 
Meines  Erachtens  giebt  es  kein  anderes  Kennzeichen  für 
den  wirklichen  AbschlussderKammer,  als  die  be- 
ginnende Hervortreibung  derlris  durch  retroiri- 
discheFlüssigkeitSowiesichdiese  Inder  bekanntenbuckeli- 
gen Gestalt  markirt,  wird  ein  Ausbleiben  secundärenQlaucoms 
furdieDauer  nicht  zu  erhoffen  seinund  hat  man  demPaüenten 
Glück  zu  wünschen,  wenn  diese  Consequenz  zur  Zeit  der 
Beobachtung  noch  nicht  eingetreten  ist  Dies  Factum  kann 
nicht  genug  urgirt  werden,  weil  daraus  für  die  Praxis  der 
Grundsatz  resultirt,  bei  circulärer  Synechie  unbedingt  zu 
operiren,  selbst  wenn  das  Sehvermögen  des  Patienten  sich 
angeblich  stationär  erhält*),  während  in  den  früheren  Pha- 
sen der  Krankheit  der  Ruin  ohne  Operation  wenigstens 
nicht  in  dem  nothwendigen  Verlauf  der  Dinge  liegt.  Die 
durch  synechia  posterior  herbeigeführten  Glaucome  werden, 
entsprechend  dem  Vorkommen  des  Primärleidens,  sehr 
häufig  monolateral,  oft  genug  indessen  auch  bilateral  be- 
obachtet. — 

Was  die  Erfolge  der  Iridectomie  bei  den  von  synechia 
posterior  abhängigen  Glaucomen  betrifft,  so  darf  man  die- 
selben hinsichtlich  des  Augendrucks  und  Sistirung  des 
functionellen  Verfalls,  als  völlig  befriedigend  bezeichnen; 


*)  Gemessen  die  Patienten,  wie  es  nicht  selten  yorkommt,  trotf 
der  buckeligen  Hervortreibung  der  Iris  noch  einer  relativ  guten  Seh- 
schärfe, so  darf  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  sich  dieselbe 
durch  die  Iridectomie  (sofern  nicht  stenopäische  Apparate  in  Gebrauch  ge- 
zogen werden)  zuweilen  um  Einiges  verringert.  Entsprechend  der  künst- 
lichen Pupille  bleibt  gewöhnlich,  oamentlich  gegen  die  Sphincter-Zone 
hin,  ein  Rest  des  erkrankten  Pigmentblattes  stehen,  wodurch  die  opti- 
schen Verhältnisse  ungünstig  beeinflusst  werden,  selbst  wenn  nach  oben 
operirt  wurde,  wie  es  hier  im  Allgemeinen  geschehen  soll.  Diese 
Eventualität  einer  gewissen  Verringerung  von  6,  in  welcher  man  sonst 
ein  Motiv  für  eine  Beanstandung  der  Operation  finden  könnte,  muss 
Angesichts  der  oben  hervorgehobenen,  unbedingt  fatalen  Consequenzen 
des  sich  selbst  überlassenen  Zustandes  in  den  Kauf  genommen,  wenn- 
gleich den  Kranken  gegenüber  prognostisch  berücksichtigt  werden. 


152 

jedoch  ist,  um  den  Effect  bei  sehr  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen zu  vervollständigen  und  zu  sichern,  zuweilen 
die  Ausführung  einer  zweiten  Iridectomie  an  der  diametral 
g^enüber  liegenden  Stelle,  nach  später  zu  erörtemdöi 
Grundsätzen,  nothwendig.  Das  Sehvermögen  wird  natur- 
lich von  den  optischen  Verhältnissen  und  dem  bereits  evol- 
virten  Grade  von  Sehnervenexcavation  abhängen. 

Es  ist  zuweilen  als  Einwurf  gegen  die  Heilwirkung 
der  Iridectomie  die  Thatsache  hervorgehoben  worden,  dass 
Augen,  welche  mit  Goloboma  congenitum  behaftet 
sind*)  oder  bei  welchen  aus  optischen  Gründen  Iridectomie 
verrichtet  worden  ist,  sich  keiner  Immunität  gegen  glau- 
comatöse  Processe  erfreuen.  Gewiss  kann  eine  solche  Ar- 
gumentation nur  bei  Denjenigen  Eindruck  machen,  welche 
über  die  Pathogenese  des  Glaucoms  und  die  Rolle,  welche 
die  Operation  in  dessen  Sistirung  spielt,  wenig  nachgedacht 
haben.  Wir  haben  oft  genug,  und  bereits  in  beiliegenden 
Blättern  mehrfach  daraufhingewiesen,  dass  bei  dem  Secundär- 
glaucom  die  Iridectomie  meist  die  Grundursache  gänzlich  un- 
berührt lässt,  und  nur  durch  die  Herabsetzung  der  secretori- 
schen  Beizbarkeit  in  die  Succession  der  krankhaften  Zu- 
stände verbessernd  eingreift.  Von  der  Mächtigkeit  dieser 
Grundm-sache  wird  es  abhängen,  ob  die  Operation  hierbei 
den  therapeutischen  Zweck  erreicht  oder  nicht  Ist  ein 
Goloboma  congenitum  mit  chronischer  Chorioiditis  und  Glas- 
körperleiden oder  mit  Verschiebung  des  Linsensystems  ver- 
knüpft, wie  es  ja  nicht  selten  beobachtet  wird,  so  geben 
diese  Zustände  häufig  mächtige  Causalmomente  ab,  welche 
selbst  durch  eine  kunstgerechte  Glaucomoperation  nicht 
neutralisirt  werden  würden.  Dazu  kommt,  dass  ja  sehr 
häufig  das  Goloboma  congenitum  bei  weitem   die  Eigen- 


*)  Aach  bei  totaler  angeborener  Irideremie  habe  ich  sweimal 
(offenbar  die  Folge  begleitender,  aequatorialer  Chorioiditii  mit  Glas- 
körperleiden)  Dmokexcaration  constatirt. 
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Schäften  eines  gegen  Glancom  wirksamen  Irisdefectes  nicht 
erfüllt.  Aehnliches  gilt,  wenn  früher  wegen  optischer 
Uebelstände  Iridectomie  verrichtet  wurde.  Dieselben  Ur- 
sachen, welche  eine  Zeit  lang  nur  den  optischen  Zustand 
des  Auge  sbeeinträchtigen,  wie  Leucoma  adhärens,  Synechia 
posterior,  können  in  einer  späteren  Periode  eine  wirksame 
Ursache  für  Steigerung  des  Augendruckes  abgeben,  gegen 
welche  die  nach  optischen  Prinzipien  verrichtete  Iris- 
excision  unzureichend  ist.  Endlich  kann  sogar  die  frühere 
Iridectomie  Schädlichkeiten  herbeifuhren,  welche  die 
Steigerung  des  Drucks  anregen,  wozu  ich  namentlich  Ein- 
klenmiungen  der  Iris  in  den  Wundcanal  (siehe  unten) 
rechna 

Unmöglich  kann  ich  diesen  Ueberblick  über  die  ver- 
schiedenen Abstammungen  des  Secundärglaucoms  fortsetzen, 
ohne  bei  dem  Linsensystem  zu  verweilen.  Ob  eine  blosse 
Texturveränderung  des  Linsensystems  ohne  Stellungsano- 
malie und  ohne  Discontinuität  der  Kapsel,  Glaucom  veran- 
lassen kann,  möchte  ich  bis  jetzt  in  Zweifel  ziehen. 
Freilich  habe  ich  es  an  fünf  Augen,  bei  vier  Individuen, 
erlebt,  dass  in  der  Eeifiingsperiode  einer  bis  dahin  völlig 
einfachen  Cataract,  acutes  Glaucom  ausbrach.  Es  handelte 
sich  um  Patienten,  die  behufs  Cataractoperation  meine 
Fürsorge  erbeten  hatten,  bei  denen  eine  achtsame  Prüfling 
einen  völlig  einfachen,  complicationslosen  Zustand  erwies, 
denen  aber  wegen  unvollständiger  Trübung  der  Corticalis 
noch  ein  Aufschub  von  einigen  Monaten,  resp.  einem  halben 
Jahr  angerathen  wurde.  Während  dieses  Zeitraums  brach 
in  völlig  typischer  Weise  ein  acutes  Glaucom,  viermal 
sogar  in  höchst  stürmischer  Weise  aus.*)    Ich  kann  nicht 


*)  An  sämmtlichen  fünf  Augen  wurde  Iridectomie  voUführt,  am 
das  acute  Glaucom  zu  bekämpfen  und  an  4  ward  dann  nach  längerer 
Frist  d\*i  Staaroperation  Terrichtet,  drei  Mal  mit  völligem,  ein  Mal 
mit  halbem  Erfolg.  Während  des  acuten  Olaucoms  selbst  die  Staar- 
operation   gleichzeitig   mit    der  Iridectomie   zu   verrichten,    würde   ich 
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sagen;  dass  etwa  während  der  Beifiing  eine  ungewöhnlich 
starke  Blähung  der  Staarrinde  oder  sonst  irgend  ein  Um- 
stand, der  in  eine  n&here  Relation  zum  (xlaucom  gebracht 
werden  könnte,  vorgelegen  hätte  und  bin  um  so  mehr  ge- 
neigt, hier  keine  ursächliche  Abhängigkeit  anzunehmen,  als 
wirklich  die  Frequenz  des  Vorkommnisses  verschwindend 
klein  ist,  gegen  die  Summe  von  Cataractösen,  welche  vor 
der  Reifung  in  Beobachtung  konmien.  Es  ist  nelmehr 
entweder  eine  einfache  Zufälligkeit  zu  präsumiren  oder  auch 
wohl  die  successive  Bethätigung  einer  und  derselben 
Grundursache;  denn  bei  unserer  Unkenntniss  der  tieferen 
Ursachen  sowohl  des  cataractösen  Processes,  als  desGlaucoms, 
können  wir  es  nicht  abweisen,  dass  ein  und  dieselbe  Ano- 
malie, sei  es  Gefösserkrankung  oder  etwas  anderes,  unter 
wechselnden  Nebenumständen  bald  für  die  eine,  bald 
fTir  die  andere  der  beiden  Krankheitsformen  den  Anstoss 
giebt. 

Was  ebenfalls  gegen  eine  Dependenz  des  glaucomatösen 
Processes  von  der  Blähung  der  Corticalis  in  den  be- 
treffenden Fällen  spricht,  ist  der  ausgesprochene  acut 
entzündliche  Character  des  Glaucoms.  Die  meisten  secun- 
dären  Glaucome,  mit  Ausnahme  etwa  derjenigen,  welche 
durch  intraoculare  Tumoren  heraufbeschworen  werden, 
treten  entweder  als  einfache  Drucksteigerungen  ohne  Trü- 
bungen der  Medien  (glaucoma  simplex)  oder  als  subacut- 
inflanamatorische  Processe  (Iritis  resp.  Iridochorioiditis  serosa 
remittens  mit  Drucksteigerung)  auf.  Kommt  es  zu  einem 
ftilminanten  entzündlichen  Insult,  so  geht  demselben  fast 
ausnahmslos  einer  dieser  beiden  Zustände  als  primordiale 


entschieden  widerratben,  da  bei  einem  etwaigen,  unter  diesen  Um- 
ständen nicht  sicher  zu  Tcrmeidenden  GlaskörperTorfall  sehr  leicht  eine 
dclctürc  Cborioidalblutung  eintreten  könnte.  An  einem  der  vier  Init- 
Tiduen  trat  das  acute  Glaucom  in  einer  fast  congruenten  Weise  auf 
beiden  Augen,  kurz  vor  der  Beife  der  Cataract,  successiTO  in  einem 
Zeitabstande  ron  fünf  Monaten  auf. 
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Krankheitsphase  voraus.  In  den  betreffenden  Fällen  war 
wie  erwähnt  allemal  der  Glaucominsult  ein  exquisit- 
inflammatorischer  (4  Mal  ein  stürmischer),  während  die 
kurz  vorher  beziehentlieh  auf  eine  Cataractoperation  genau, 
namentlich  auch  hinsichtlich  auf  den  Augeudruck, 
untersuchten  Augen,  nicht  das  mindeste  Anomale  ergeben 
hatten. 

Weisen  wir  hiemach  einstweilen  eine  Causalbeziehung 
der  Cataractbildung  zum  Glaucom  zurück,  so  giebt  das 
Linsensystem  zweifelsohne  einen  sehr  häufigen  Anstoss  zum 
Secundärglaucom  ab,  sowie  es  in  irgend  einer  Weise  eine 
anomale  Stellung  annimmt  Wir  müssen,  so  lange 
die  Continuität  der  Linsenkapsel  erhalten  ist,  hierbei  an- 
nehmen, dass  der  Linsenkörper,  theils  durch  die  Dehnung 
der  Zonula,  welche  sich  mittelbar  auf  die  Ciliargebilde 
fortpflanzt,  theils  auch  durch  directe  Belastung  der  Iris  und 
der  Ciliargebilde,  secretorische  Reizung  anzufachen  im 
Stande  ist.  Zunächst  ist  es  bekannt,  dass  von  den  mit  an- 
gebomer  Luxation  der  Linse  behafteten  Augen,  ein  nicht 
unbeträchtlicher  Theil  später  glaucomatös  wird.  Nächst- 
dem  spielt  die  Verschiebung  der  Linse  neben  der 
Sprengung  der  Kapsel  die  wichtigste  Rolle  bei  der 
Entstehung  des  traumatischen  Glaucoms  (s.  unten). 
Am  schlagendsten  vielleicht  fiir  die  Betheiligung  der 
Linsenverschiebung  an  der  Glaucomproduction,  sind  ferner 
diejenigen  Fälle,  in  denen  durch  intraoculare  Erkrankungen, 
z.  B.  Glaskörpererweichung,  allmählig  die  Anheftungen  der 
Linse  zerstört  werden  und  in  denen  wir,  nachdem  zuvor 
niemals  eine  Steigerung  des  Augendrucks  vorhanden  war, 
dieselbe  erst  dann  eintreten  sehen,  wenn  das  Linsensystem 
in  einem  gewissen  Maasse  aus  seiner  Stellung  weicht 
Endlich  gehören  hierher,  wenn  auch  unter  complicirenden 
Nebenumständen,  diejenigen  Fälle,  in  denen  nach  Hornhaut- 
durchbrüchen und  theilweise  Ruptur  der  Zonula,  aber  ohne 
Sprengung    der    Kapsel,    das    Linsensystem    eine    schiefe 
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Stellung  angenommen  hat,  gegen  eine  narbige  Partie 
drängt  oder  gar  nach  totaler  Zerstörung  der  Zonula  in 
eine  Staphylomhöhle  vorfallt  —  allgemein  bekannt«  Vor- 
kommnisse, deren  theilweise  schon  oben  gelegentlich  der 
ectatischen    Hornhautnarben    gedacht    worden   ist.   — 

Es  bietet  ein  hohes  Interesse  die  Detailumstände  bei  der 
Glaucomentwickelung  nach  Linsenverschiebung  zu  verfol- 
gen. Fast  scheint  es,  als  wenn  unbedeutende  Lockeningen 
resp.  Zerstörungen  der  Zonula,  an  welche  sich  nur  eine 
geringe  Stellungsanomalie  oder  abnorme  Beweglichkeit 
(Schwanken)  der  Linse  knüpft,  von  grösserer  Gefahr  hin- 
sichtlich einer  Drucksteigerung  seien,  als  solche,  bei  denen 
die  Linse  ihre  natürliche  Anheftung  vollkommen  verliert 
und  nunmehr  einem  excursiven  Ortswechsel  verfallt  Die 
eigentlichen  Wanderlinsen  werden,  wenn  sie  nicht  etwa 
verkalkt  sind  —  und  dann  unterliegen  ja  die  Augen  be- 
reits tiefgehenden  anderweitigen  Veränderungen  —  meist 
nur  zum  Ausgangspunct  von  Glaucom,  wenn  sie  perioden- 
weise das  Diaphragma  vordrängen,  oder  sich  in  der 
Pupille,  resp.  zwischen  Hornhaut  und  Iris  einklemmen. 
Wahrscheinlich  beruht  die  grössere  Gefahr  der  unvollkom- 
menen Luxationen  darin,  dass  dieselbe  eine  stete  Dehnung 
des  noch  erhaltenen  Theils  der  Zonula,  mittelbar  der  Ci- 
liartheile,  unterhalten.  — 

Die  Form  der  durch  Linsen  Verschiebung  entstehenden 
Glaucome  ist  zuweilen  die  der  einfachen  Drucksteigerung, 
(glaucoma  simplex)  meist  aber  die  der  remittirenden  Iritis 
serosa  mit  Drucksteigerung.  Sehr  häufig  sieht  man  als- 
dann das  Kammerwasser  sich  trüben,  resp.  die  Exacerba- 
tionen des  Secundärglaucoms  hervortreten,  wenn  die  Linse 
gerade  gewisse  Stellungen  annimmt,  z.  B.  die  Iris  vor- 
drängt, sich  in  die  Pupille  einklemmt  u.  s.  w.  Die  be- 
treffenden Glaucomformen  werden,  je  nach  den  ursäch- 
lichen Verhältnissen,  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  beob- 
achtet. — 
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Ausserordentlich  schwierig  ist  es  sich  über  die  The- 
rapie der  von  Linsenluxationen  abhängigen  Secundärglau- 
come  auszusprechen.  Von  der  Function  der  vorderen  Kam- 
mer ist  im  Allgemeinen  nichts  zu  erwarten  und  theilen 
sich  die  Indicationen  zwischen  der  Entfemimg  der  dislo- 
cirten  Linse  und  der  Iridectomie.  Beide  Operationen  er- 
fordern die  grösste  Umsicht  und  sind  nicht  ohne  Gefahr. 
Da  der  Raum  der  vorderen  Kammer  hier  mit  dem  ölas- 
körperraum  frei  communicirt  und  ausserdem  der  Augen- 
druck gesteigert  ist,  so  steht  es  nicht  in  der  Macht  des 
Operateurs  den  Austritt  des  Glaskörpers  zu  verhüten.  Die- 
ser aber  vergesellschaftet  sich  bei  glaucomatöser  Druck- 
steigerung gar  leicht  mit  deletären  intraocularen  Blutungen. 
Die  ungleich  gefährlichere  von  beiden  Operationsweisen  ist 
jedenfalls  die  Linsenextraction  und  wir  werden  deshalb 
bei  diesen  Glaucomformen  der  Iridectomie,  wenn  sich  von 
derselben  irgend  Erfolg  erwarten  lässt,  den  Vorzug  geben. 
In  der  That  pflegt  dieselbe,  da  wo  es  sich  um  massige  Ver- 
schiebungen der  Linse,  beispielsweise  mit  umschriebener 
Hervordrängung  des  Diaphragma's  handelt,  den  therapeuti- 
schen Zweck  zu  erreichen.  Wenn  wir  gerade,  wie  es  ge- 
schehen soll,  die  durch  das  Linsensystem  bedrängte  Iris- 
portion excidiren,  so  wird  nicht  allein  die  von  dieser  Iris- 
portion ausgehende  secretorische  Reizung  beschwichtigt, 
sondern  vermuthlich  auch  die  anstossende  Partie  der  Ciliar- 
gebilde  wesentlich  umgestimmt  und  somit  der  glaucomatosen 
Tendenz  entgegengearbeitet,  so  wenig  auch  die  Grund- 
ursache derselben  beseitigt  wird.  Chloroform  ist  bei  der 
Operation  zur  Beseitigung  des  Muskeldrucks,  der  die  Ge- 
fahren sehr  steigert,  dringend  zu  empfehlen.  Nächstdem 
muss  auf  das  Sorgfältigste  für  möglichst  periphere  innere 
Wunde  gesorgt  werden,  weil  sonst  der  in  die  vordere  Kam- 
mer tretende  Glaskörper  die  Iris  rückwärts  drängt  und 
deren  Vorfall  resp.  deren  kunstgerechtes  Fassen  verhindert, 
wie  es  mir  im  Anfange  meiner  Praxis  mehrere  Male  er- 
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gangen  ist;  endlich  sollen  alle  Vorsichten  nach  der  Opera- 
tion, in  Sonderheit  die  Application  exacter  Verbände  noch 
strenger  und  länger  als  sonst  durchgeführt  werden.  Trotz 
alledem  können  auch  nach  der  gelungensten  Operation  unter 
den  fraglichen  Conjuncturen,  böse  Zufälle,  wie  Cyclitis  oder 
selbst  Netzhautablösung  eintreten.  So  indicirt  die  Operation 
ist,  wenn  unter  dem  Einflüsse  von  massiger  Linsenverschie- 
bung der  Augendruck  steigt,  so  ist  deshalb  jedenfalls  pro- 
gnostische Vorsicht  nothwendig.  Wir  können  uns  in  Snmma 
nur  dahin  aussprechen,  dass  der  grössere  Theil  der  durch 
Linsenverschiebung  bedingten  Secundärglaucome  in  einer 
kunstgerechten  und  hinsichtlich  der  Oertlichkeit  wohlbe- 
dachten Iridectomie  sein  Heilmittel  finde,  während  in  einem 
geringeren  Theil  die  Operation  theils  von  gefilhrlichen  Fol- 
gen begleitet  wird,  theils  ohne  ausreichenden  Einfluss  bleibt 

Findet  letzteres  statt,  so  giebt  die  Extraction  der  Linse, 
zu  welcher  von  vornherein  geflüchtet  werden  muss,  falls  es 
sich  nicht  bloss  um  massige  Verschiebung,  sondern  um 
völlige  Auslösung  der  Linse  aus  ihren  natürlichen  Anhef- 
tungen handelt,  das  ultimum  refugium  ab.  Die  Eventualität 
des  Glasköi-pervorfalls  und  nachfolgender  Cyclitis  tritt  bei 
derselben  noch  weit  mehr  hervor  als  bei  der  Lidectomie. 

Während  hier  im  Allgemeinen  die  Extraction  des  ge- 
sammten  Linsensystems  incl.  der  Kapsel  zu  erstreben  ist, 
so  geht  man  besser  von  diesem  Piincip  ab,  wenn  die  luxirte 
Linse  in  die  vordere  Kammer  eingeklemmt  und  mit  der 
hinteren  Hornhautwand  verlöthet  ist,  wie  ich  es  bei  den, 
aus  der  ersten  Lebensperiode  herrührenden  Linsendisloca- 
tionen  mehrfach  beobachtete;  alsdann  ist  es  wohl  am  ge- 
rathensten,  sofort  die  Lanze  entsprechend  der  Region  der 
Verklebung  in  die  Linsensubstanz  einzusenken,  damit  diese 
Letztere  unmittelbar  die  Wunde  ausfüllt  und  so  gegen  früh- 
zeitigen Glaskörperaustritt  schützt.  Ich  bin  in  dieser  Weise 
einige  Male  zum  Zweck  gekonmien,  ohne  dass  überhaupt 
irgend  welcher  Glasköi-per  sich  darbot.    —   Ln  TJebrigen 
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sind  die  Fälle  so  ausserordentlich  verschieden,  dass  es  nicht 
möglich  ist,  fflr  das  einzuschlagende  Extractionsverfahren 
allgemein  gültige  Grundsätze  aufzustellen.  Haupt- 
regel wird  es  sein,  den  Schnitt  —  der  Linearschnitt 
ist  hier  wohl  durchgängig  der  vorzüglichste,  um  so 
mehr,  als  er  dieExcision  der  Iris  nicht  involvirt  —  so  an- 
zulegen, dass  man  der  Einstellung  der  verschobenen  Linse 
möglichst  sicher  ist,  und  ein  Entgehen  derselben  mit  Ein- 
senkung  in  den  Glaskörper  verhütet  Begreiflicherweise 
reden  wir  hier  nicht  von  den,  meist  ohne  Schwierigkeit 
auszuführendenden  Extractionen  verkalkter  Linsen,  welche 
theilweise  oder  gänzlich  in  die  vordere  Kammer  hinüber- 
gewandert sind.  Es  handelt  sich  bei  denselben  allemal  um 
veraltete  iridocyclitische  Processe  mit  Erblindung  und  weit 
mehr  um  atrophische  als  um  glaucomatöse  Augen. 

Von  dem  Falle  einfacher  Dislocation  der  Linse  inner- 
halb der  unverletzten  Kapsel  ist  wesentlich  zu  unterscheiden 
die  Production  der  Secundärglaucome  durch  die  sogenannten 
Quellungsvorgänge,  welche  der  Verletzung  der 
Linsenkapsel  folgen.  Dass  diese  Vorgänge  gerade  mit 
Rücksicht  auf  den  Augendruck  besonders  gefährlich  sind, 
ist  aus  der  Geschichte  det  Augenverletzungen  und  Ope- 
rationen zur  Genüge  bekannt.  Die  Discision  des  Staars 
ebenso  wie  traumatische  Cataractbildung  werden  aus  mehr- 
fachen Ursachen  an  älteren  Leuten  weit  leichter  zur 
Quelle  der  Glaucombildung,  als  an  Kindern  und  jüngeren 
Leuten.  Zunächst  nimmt  die  Härte  der  Linsensubstanz 
vmd  hiermit  deren  reizender  Einfluss  mit  den  Jahren  zu. 
Zweitens  wächst  die  secretorische  Reizbarkeit  des  Auges, 
es  stellt  sich  die  Steigerung  des  Augendrucks  ceteris 
paribus  mit  zunehmenden  Jahren  eher  ein.  Drittens  wird, 
bei  gleichem  Augendruck,  die  Disposition  zur  Sehnerven- 
excavation  grösser.  Wir  sehen  Kinderaugen  unter  dem 
Einflüsse  traumatischen  Staares  nicht  selten  mehrere 
Wochen,   selbst  Monate  hindurch   in  dem   Zustande   er- 
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heblich  vermehrter  Spannung  (mit  Iritis  serosa)  yerharren, 
ohne  dass  der  Sehnerv  leidet,  während  dies  an  Adulten 
oder  gar  an  älteren  Individuen  kaum  beobachtet  wirdL 
Schon  aus  diesen  Ursachen,  abgesehen  von  der  lang- 
sameren Resorption  der  Eernsubstanz  und  der  mit  den 
Jahren  wachsenden  Frequenz  plastischer  Beactionen,  müssen 
wir  mit  der  Discisionsmethode  immer  zurückhaltender 
werden,  jemehr  die  Patienten  dem  kindlichen  Alter  ent- 
rückt sind.  An  älteren  Leuten  sieht  man  bereits  ganz  un- 
beträchtliche Quellungen  einzelner  Linsenbröckel  secundäres 
Glaucom  hervorrufen,  während  im  kindlichen  Alter  selbst 
eine  starke  und  allgemeine  Quellung,  wenn  sie  nicht 
längere  Zeit  hindurch  auf  die  hintere  Irisfläche  drängt, 
meist  ohne  diese  Consequenz  bleibt 

Das  Vorfallen  von  Linsenfragmenten  in  die  vordere 
Kammer  ruft  zwar  leicht  pericorneale  Injection,  Hyperämie 
der  Iris,  schlimmen  Falls  plastische  eitrige  Iritis,  aber  nicht 
leicht  Drucksteigerung  hen^or.  Diese  resultirt  allemal  aus 
der  Einwirkung  der  quellenden  Linsensubstanz  auf  diehintere 
Fläche  der  Iris  und  ist  Hervordrängung  der  Iris  gegen 
die  Hornhaut  eigentlich  dasjenige,  was  die  Gefahr  verkündet 
und  worauf  wir  hinsichtlich  etwaigel:  Eingriffe  besonders 
zu  achten  haben.  —  In  gleicher  Weise  wie  der  Discision  und 
den  Linsenverwundungen  sieht  man  Secundärglaucom  der 
Reclination  folgen  und  ist  hier  die  Consequenz  begreiflicher- 
weise um  so  deletärer,  als  wir  ihr  durch  die  Therapie  kaum 
beikommen  können.  Während  das,  der  Discision  und  der 
Cataracta  traumatica  folgende  Glaucom  fast  ausschliesslich 
die  Form  der  Irido-chorioiditis  serosa  remittens  annimmt, 
beobachtet  man  nach  Reclination,  wo  die  secretorische 
Reizung  wohl  meist  vom  Ciliarkörper  und  dem  vorderen 
Aderhautabschnitt  ausgelöst  wird,  nicht  selten  die  Form 
des  glaucoma  simplex,  noch  dazu  von  sehr  schleichendem 
Verlauf,  so  dass  man  sich  gut  erklärt,  wie  manche  ältere 
Autoren  ohne  Würdigung  der  Palpation    und  des  Augen- 


161 

spi^elbefimdes  lediglich  complicirende  amaurotische  Prozesse 
vor  sich  zu  haben  glaubten.  Die  Drucksteigerung  kann 
übrigens  später  mit  Verkleinerung  der  Linse  wieder  zu- 
rückgehen und  somit  ein  Stillstand  in  dem  Processe  ein- 
treten. Zuweilen  ist  der  Stand  des  Drucks  bei  dem 
Beclinations-Glaucom  ein  sehr  wechselnder;  dann  sind  aber 
meist  ephemere  Trübungen  der  Medien  wfthrend  der  Druck- 
paroxysmen  zugegen. 

Die  Erkenntniss  und  richtige  Behandlung  der  den 
Linsenverletzungen  und  Operationen  folgenden  Druck- 
steigerungen bildet  ^inen  der  wichtigsten  Gegenstände  der 
Praxis.  Gehen  doch  nach  penetrirenden  Verwundungen 
fast  eben  so  viele  Augen  durch  diese  Secundärzustände,  als 
durch  die  ursprünglichen  Verletzungen  zu  Grunde.  Bei  den 
Discisionen  hat  man  allerdings  gelernt,  theils  durch 
richtige  Stellung  der  Indicationen,  theils  durch  kunst- 
gerechte Technik,  die,  hinsichtlich  der  Druckzunahme  ge- 
fährlichen Quellungsgrade  bis  auf  seltene  Ausnahmen  zu 
umgehen.  Es  war  besonders  die  Beschränkung  der 
Discisionsmethode  auf  das  frühere  Lebensalter,  nächstdem 
die  Vorausschickung  einer  Iridectomie  nach  oben  fiär  ge- 
wisse Formen,  endlich  aber  die  Verbannung  der  Scleral- 
operation  hinsichtlich  der  Prophylaxe  der  Secundärglaucome 
von  entscheidender  Wichtigkeit  Bei  den  vielen  Gründen, 
welche  ftir  die  ausschliessliche  Verrichtung  der  Keratonyxe 
angefahrt  worden,  ist  in  der  That  nur  einer  schlagend, 
dieser  aber  auch  in  völlig  durchgreifender  Weise,  nämlich 
die  Berücksichtigung  des  TJmstandes,  dass  man  nur  bei 
einer  steilen  Führung  der  Nadel  die  Grösse  der  Kapsel- 
vnmde,  von  welcher  im  wesentlichen  der  spätere  Quellungs- 
grad abhängt,  berechnen  kann,  was  bei  der,  der  Scleronyxe 
zugehörigen  Nadelfuhrung  absolut  unmöglich  ist  Trotz 
alledem  kann  in  exceptionellen  Fällen,  ohne  Verschulden  des 
Operateurs,  ein  die  Vertraglichkeit  des  Auges  überschrei- 
tender  Quellungsgrad   eintreten,  nämlich  dann,   wenn  bei 

Arehir  rar  Ophthalmologie,  XV,  3  H 
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besonders  quellbaren  Cataracten  (Schichtstaaren,  hinteren 
Corticalstaaren)  die  eingeleitete  Imbibition  des  Linsen- 
körpers selbst  die  gemachte  Eapselwunde  weiter  aufsprengt 
Bei  kindlichen  Individuen  rathe  ich  im  Allgemeinen,  sowohl 
nach  Discisionen  als  nach  Verletzungen,  wegen  vorhandener 
Linsenquellung  nicht  allzu  rasch  mit  einem  Eingriff  bei 
der  Hand  zu  sein.  Ich  glaube,  dass  in  dieser  Beziehung 
jetzt  ziemlich  viel  gesündigt  wird,  weil  die  Gefahr  der 
Linsenquellung  gerade  in  der  neueren  Literatur  vielfach 
zur  Sprache  gebracht  worden  ist.  Kindliche  resp.  jugend- 
liche Augen  vertragen,  wie  oben  angeführt,  selbst  eine  er- 
hebliche Vermehrung  des  Augendrucks  eine  gewisse  Zeit  hin- 
durch ohne  Gefahr ;  der  neue  Eingriff,  ohne  Noth  verrichtet,  kann 
sehr  leicht  die  Vollständigkeit  des  Besultats  trüben  oder 
selbst  einen  unglücklichen  Ausgang  verschulden.  Für  mich 
ist  immer  neben  der  Spannungsveimehrung  und  den  damit 
in  Verbindung  stehenden  Symptomen  (CiUameurose,  partielle 
Iridoplegie  u.  s.  w.)  die  Protrusion  der  Iris  von  besonderem 
Werthe.  Wo  diese  fehlt  oder  nur  auf  kleinere  Bezirke  be- 
schränkt und  schwach  angedeutet  ist,  darf,  bei  Vermeidung 
der  Schädlichkeiten,  Atropin  u.  s.  w,  sehr  wohl  eine 
Exspectative  eingeschlagen  werden,  um  so  dreister,  je 
kindlicher  das  Alter  des  Patienten,  Stellen  sich  dagegen 
deutliche  Vorboten  von  secundärem  Glaucom  ein  oder  ist 
dasselbe  gar  bereits  vorhanden,  so  darf  natürlich  nicht  ge- 
zögert werden.  Die  Indicationen  theilen  sich  auch  hier 
zwischen  einfacher  Iridectomie,  Staarextraction  und  Ver- 
bindung beider  Methoden.  Bei  kindlichen  Individuen  wird 
es  sich  füglich  nur  um  Linsen  extraction  durch  einfachen 
Linearschnitt  oder  um  modicifirte  Linearextraction  handeln, 
da  die  Linse,  wenn  sie  einmal  so  gefährliche  Folgen  her- 
beigeführt, hier  allemal  in  toto  stark  genug  gequellt  ist^ 
um  selbst  aus  einem  kleineren  Linearschnitt  leicht  auszu- 
treten. Sind  die  Individuen  aber  älter  und  verschuldet 
vielleicht  eine  ganz   partielle   Quellung   der  Linse   durch 
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ihre  Gegenwirkung  gegen  die  hintere  Irisfläche  die  ge- 
fürchtete  Drucksteigerung,  während  das  Gros  der  Linse 
noch  nicht  abnorm  imbibirt  ist,  so  wird  man  durch- 
schnittlich mit  der  einfachen  Iridectomie  entsprechend  der 
bedrängten  Irispartie  weitaus  am  besten  fahren,  indem 
man  nöthigenfalls  die  Staarextraction  später  unter  besseren  Con- 
juncturen  nachschicken  kann.  Sind  die  Patienten  über  die 
erste  Jugend  hinweg  und  die  allgemeine  Aufquellung  der 
Linse  wenigstens  im  Gange,  so  liefert  der  periphere 
Linearschnitt  meist  die  beste  Aushälfe.  —  Ist  das  secundäre 
Glaucom  nicht  bereits  hochgradig  entwickelt,*)  so  pflegen 
die  Resultate  der  Chirurgie  auf  diesem  Felde  recht  be- 
friedigend zu  sein;  doch  bleibt  im  Gebiete  der  Discision 
immer  die  Prophylaxis  gegen  die  erwähnten  Conjuncturen  zur 
Sicherung  reiner  Resultate  die  beste  Regel.  Ziemlich 
trostlos  verhält  sich  die  Sache  bei  dem  Reclinationsglaucom. 
Die  Iridectomie  durfte  demselben  nur  höchst  ausnahms- 
weise Einhalt  thun.  Kann  man  der  dislocirten  Linse  hab- 
haft werden,  so  giebt  deren  Entfernung  noch  die  besten 
Heilchancen,  ist  indessen  mit  sehr  grosser  Gefahr  ver- 
knüpft. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  den  Einfluss  der 
Aphakie  bei  Steigerung  des  Augendrucks.  Es  gab  eine 
Zeit,  in  welcher  die  Ansicht  theilweise  Raum  gewonnen 
hatte,  dass  die  Gegenwart  des  Linsensystems  einen  wichti- 
gen Factor  bei  der  glaucomatösen  Drucksteigerung  in  sich 
schliesse  und  dass  der  Defect  desselben  eine  relative  Immu- 
nität gegen  glaucomatöse  Zustände  bedinge.  Auf  dieser 
Annahme  wurden  sogar  Curvorschläge  begründet  und  die 
Entfernung  des  Linsensystems  statt  der  Iridectomie  als 
Mittel  gegen  Glaucom  ernsthaft  vorgeschlagen.  Sehr  bald 
zeigte   sich  indessen  die  völlige  Haltlosigkeit  jener   Ver- 


*)  Zar  Frülung  dei  Gesichtsfeldes  sind,  faUs  starke  Diffusion  des 
Lichtes  durcb  die  qaeUende  Linsensabstanz  die  ProjeotioDsyersuche  be- 
eimräcLtigt,  hier  besoDders  die  Phosphens  von  practischem  Werthe. 
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muthungen,  es  häuften  sich  Beobachtungen  von  Glaucom^i 
an  Augen,   deren  Linsensysteme  durch  congenitale  Krank- 
heiten bis  zu  dürftigen  Rudimenten  geschrumpft  waren,  so- 
ilanu  wurden  auch   bald  Glaucome  an  Augen  constatirt. 
welche    Staaroperationen    durchgemacht    hatten.     Freilich 
kann  sich  hierbei  die  Pathogenese  theilweise  so  herausstel- 
len,  dass  das  Glaucom  schon  während  der  Resorptionspe- 
riode auf  Grund  der  Quellungsvorgftnge,   seinen  Ursprung 
nahm  und  später  nach  vollendeter  Aufsaugung,  als  ausge- 
bildete Krankheit  zurückblieb;   aber  auch  nach  Extraction 
der  Linse  sind  glaucomatöse  Zustände,  z.  B.  da,  wo  Iris- 
einklemmungen  oder  zerrende  Narben  entstanden,   in  ge- 
nügender Anzahl  beobachtet  worden  und  für  die  Nachstaar- 
operation   kann   sogar  wie  es  Bowman  (s.  Ophth.  Hosp. 
Rep.  VoL  IV.,  part.  IV.  pag.  365)  hervorgehoben  hat,    die 
Entstehung  einer  gewissen  Glaucomformeine  bemerkenswerthe 
Rolle  unter  den  bösen  Consequenzen  spielen,  aufweiche  wir  bei 
Gelegenheit  des  durch  Operationen  herbeigefohrten  Glau- 
coms  noch  zurückkommen  werden.    Endlich  sind  auch  nach 
Traumen  der  verschiedensten  Art,  welche  von  Austritt  oder 
Schwund   der  Linse  begleitet  resp.  gefolgt  waren,    glau- 
comatöse Zustände  in  genügender  Anzahl  constatirt.    Nach 
alledem  ist  von  einer  auch  nur  relativen  Immunität  aphaki- 
scher  Augen  gegen  glaucomatöse  Processe  keine  Rede,  und 
verringert  die  Entfernung  des  Linseusystems  die  glaucoma- 
töse Disposition  nur   eben  da,    wo    diese   letztere    durch 
krankhafties  Verlialten  der  Linse   selbst  (Dislocation  oder 
Berstung)  angefacht  war. 

Begeben  wir  uns  nunmehr  zu  den  krankhaften  Zustän- 
den der  Aderhaut.  Die  acute  plastische  und  eitrige 
Chorioiditis  (ebenso  wie  die  genuine,  eitrige  Hyaloiditis) 
steigert  den  Augendruck  nur  ganz  vorübergehend  im 
Stadium  incrementi;  sowie  die  Acme  der  Krankheit  fiber- 
schritten ist,  erfolgt  eine  tumultuarische  Aufsaugung  der 
Augenflüssigkeiten   mit    Herabsetzung    des    Augendruckes 
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resp.  Entwicklung  von  phthisis  bulbi.  —  Dass  wir  den 
Process,  der  das  acute  entzündliche  Glaucom  constituirt, 
geradezu  als  eine  seröse  Chorioiditis  anzusprechen 
haben,  ist  bei  anderen  (Jelegenheiten,  und  auch  Eingangs 
dieser  Abhandlung,  erörtert  worden.  Es  bleibt  indessen 
die  Frage  offen,  ob  dieser  Process  sich  nur  durch  die  be- 
gleitende Druckzunahme,  etwa  durch  eine  specielle  Erre- 
gung der  secretorischen  Nerven,  oder  auch  durch  sonstige 
Criterien,  von  anderen  Formen  seröser  Chorioiditis  unter- 
scheide. Wir  beobachten  in  der  That  ziemlich  häufig 
krankhafte  Aderhautprocesse,  die  sich,  bei  geringen,  wenn 
überhaupt  nachweisbaren,  Gewebsveränderungen,  vorwaltend 
durch  Trübung  des  corpus  vitreum  kennzeichnen  und  sich 
mit  Iritiden  von  ganz  ähnlichem  Gepräge  vergesellschaften. 
Vor  der  Hand  scheint  indessen,  selbst  abgesehen  von  dem 
Augendruck,  eine  qualitative  Differenz  zwischen  diesen  und 
der  glaucomatösen  Chorioiditis -Form  in  der  Art  der  Glas- 
körpertrübung zu  beruhen.  Wir  haben  noch  wenig  exacte 
Kenntnisse  über  die  Gestaltung  der  letzteren  beim  acuten 
Glaucom,  allein  wir  wissen  jedenfalls  aus  den  Erfolgen  der 
Therapie,  dass  sie  (vermuthlich  völlig  diffus)  sehr  rasch 
spurlos  zurückgehen  kann,  dass  selbst  bei  längerem  Be- 
stände derselben  der  eigentliche  Bau  des  Glaskörpers 
nicht  alterirt,  die  Hyaloidea  nicht  zerstört  zu  werden  pflegt. 
Dagegen  ist  in  der  gewöhnlichen  nicht-glaucomatösen  Form 
von  Iridochorioiditis  serosa  die  Glaskörperopacität,  wenn 
auch  theilweise  diffus,  doch  inmier  zum  Theil  in  morpho- 
logisch abgrenzbare  Producte  aufzulösen,  der  Bau  des  Glas- 
körpers leidet  dabei  (Verflüssigung),  die  Septa  der  Hyaloidea 
resp.  die  natürlichen  Anheftungen  der  Linse  unterliegen, 
wenn  der  Process  einen  höheren  Grad  erreicht  und  sich 
protrahirt,  zxmehmenden  Defectuositäten.  Freilich  kann  der 
Glaskörper  seine  normale  Durchsichtigkeit  wiedergewinnen, 
doch  geschieht  dies  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  in 
voUkonunener  Weise   und  dann  allemal  langsam.    Stellen 
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wir  uns  hiernach  die  dem  entzündlichen  Glaucom  zu  (xrunde 
liegende  Chorioiditis  serosa,  auch  abgesehen  von  dem  Ver- 
halten des  Augendrucks ,  als  einen  morbus  sui  generis  vor. 
bei  welchem  der  Glaskörper  qualitativ  weit  weniger  leidet 
als  dort,  so  spricht  sich  doch  die  Verwandtschaft  mit  den 
sonstigen  Fällen  von  Chorioiditis  serosa  durch  die  ziemlich 
häufige  Entwickelung  secundären  Glaucoms  bei  diesen  letzte- 
ren aus. 

So  manche  Fälle  seröser  Chorioiditis  geben  allerdings 
während  ihres  gesanmiten  Verlaufe  zu  keiner  namhaften 
Veränderung  des  Augendrucks  Veranlassung,  nach  anderen 
recht  zahlreichen  sehen  wir  sogar,  mit  oder  ohne  Hinzu- 
treten subretinaler  Exsudation,  negative  Druckschwankungen, 
endlich  wohl  gar  Phthisis  bulbi  sich  entwickeln.  Diesen 
aber  stehen  solche  gegenüber,  in  denen  zunächst,  gewöhn- 
lich mit  periodischer  Steigerung  der  Glaskörpertrubung  und 
auch  der  Kammerwassertrübung,  falls  Iritis  vorhanden  ist 
positive  Druckschwankungen  eintreten  und  endlich  eine 
bleibende  Steigerung  des  Augendrucks  mit  glaucomatösen 
Consequenzen  zu  Stande  kommt  Es  ist  nicht  möglich  zu 
sagen,  warum  bei  scheinbar  gleicher  Entstehungsweise  bald 
die  eine,  bald  die  andere  Tendenz  sich  geltend  macht  Eine 
Bolle  spielt  jedenfalls  das  Alter  des  Patienten,  mit  welchem 
ja  im  Allgemeinen  die  Disposition  zur  Vermehrung  des 
Augendrucks  wächst.  Zuweilen  giebt  das  Verhalten  des 
Linsensystems  den  Ausschlag.  Insofern  die  seröse  Mdo- 
chorioiditis  neben  den  Septa  der  Hyaloidea  auch  die  Zonula 
zum  Schwunde  bringt,  geräth  die  Linse  in  Schwankungen 
oder  in  dauernde  Verschiebung  und  wird,  wie  es  oben  er- 
öi*tert  worden,  zum  Ausgangspunct  glaucomatöser  Druck- 
steigerung. Mit  alledem  ist  aber  die  Sache  nicht  erschöpft, 
und  müssen  wir,  um  die  divergirende  Richtung  der  Fälle 
zu  erklären,  zur  Annahme  individueller  Differenzen  der 
secretorischen  Erregbarkeit  von  breitem  Spielraum  flüchten. 

Was  wir  übrigens  heutzutage  unter  dem  Namen  Cho- 
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rioiditis  serosa  zusammenfassen,  ist  ein  Complex  verschie- 
dener Krankheiten,  welche  die  Pathologie  mehr  und  mehr 
auseinanderhalten  wird,  je  mehr  sie  in  die  Details  der  Pa- 
thogenese eindringt.  Wir  finden  zunächst  Zustände,  welche 
sich,  bei  sehr  geringen  oder  fast  gänzlich  fehlenden  Reiz- 
erscheinungen, vorwaltend  durch  difiFuse,  nur  hier  und  da 
fein  membranöse  Glaskörperopacitäten  kennzeichnen.  In 
der  Aderhaut  selbst  ist,  so  weit  aus  der  ophthalmoskopi- 
schen Untersuchung  bei  dem  Zustande  des  Glaskörpers  und 
der  mitunter  begleitenden  EanmierwassertrQbung  Resultate 
gewonnen  werden  können,  nichts  zu  entdecken  und  auch 
später,  wenn  sich  die  Trübung  ausreichend  gelichtet  hat, 
können  wir  keine  wesentliche  Chorioidalanomalien  feststellen. 
Wäre  der  Process  nicht  häufig  gebunden  an  seröse  Iritis, 
mit  welcher  er  auch  sonst  die  grösste  Analogie  hat,  so 
könnte  man  wohl  in  demselben  statt  eines  Chorioidalleidens, 
ein  genuines  Glaskörperleiden  (chronische  Hyaloiditis)  er- 
blicken. Eben  dieser  Process  veranlasst  häufig  die  Ent- 
stehung einer  punctirten  hinteren  Polar-  und  Corticalcata- 
ract,  welche  man  zuweilen,  nachdem  der  Glaskörper  sich 
längst  wieder  gelichtet  hat,  als  Rest  der  Krankheit  zurück- 
bleiben sieht,  ebenso  wie  die  punctirten  Trübungen  in  der 
Aequatorialzone  der  Linse  sich  als  Reste  einer  längst  ver- 
klungenen  serösen  Iritis  darbieten.  Auch  sehen  wir  in  der 
Regel  bei  dieser  Form  die  völlige  Lichtung  des  Glaskör- 
pers, wenn  auch  langsam  (im  Vergleich  zur  glaucomatöeen 
Chorioiditis),  wieder  eintreten.  Die  Zonula  pflegt,  wenn 
überhaupt,  nur  in  untergeordneter  Weise  (partieUe 
Defectuositäten)  zu  leiden.  Nächstdem  kommt  eine, 
unter  deutlicheren,  meist  remittirenden  Reizsymptomen  auf- 
tretende, theilweise  diJSuse,  theilweise  aber  fetzig-membra- 
nöse  und  flockige,  sehr  verbreitete  Glaskörperopadtät  gleich- 
zeitig mit  Andeutungen  äquatorialer  Aderhautveränderun- 
gen vor.  Anfänglich  können  diese  Veränderungen  entgehen, 
später  aber,  wenn  die  Glaskörpertrübung  sich  herdweise  zusam- 
menzieht und  die  Aderhautpigmentirung  mehr  leidet,  konunen 
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sie  deutlicher  zu  Tage.  Eine  völlige  Integrirung  des  Glas- 
körpers gehört  zu  den  Seltenheiten;  die  Septa  der  Hyaloidea, 
unter  Umständen  auch  dieZonula  werden  mit  fortbestehen- 
der Krankheit  zum  Schwunde  gebracht  Iritis  ist  die  ge- 
wöhnliche B^leiteriUf  geht  indessen  dem  Qlaskörperleidei 
seltener  voran,  als  sie  ihm  folgt  und  hat  auch  mehr  eine 
gemischte,  theilweise  plastische  (mit  Bildung  hintere 
Synechien  einhergehende)  als  rein  seröse  Form.  —  Zwischen 
beiden  Chorioiditis-Formen  bestehen  alle  erdenklichen  Ueb«r- 
gänge,  welche  zur  Zeit  noch  die  gemeinschaftliche 
Bezeichnung  motiviren.  Beide  können  nun  zum  Aus- 
gangspunct  secimdärer  Drucksteigerung  werden,  doch 
scheint  der  erstere  Typus  eine  weit  nähere  Beziehung  zum 
glaucomatösen  Processe  zu  haben;  der  letztere  ergiebt  un- 
endlich häufiger  den  Ausgang  in  Netzhautablösung  und 
Phthisis  bulbi,  fuhrt  zum  Qlaucom  vorwaltend  nur  im  vor- 
gerückteren Lebensalter  und  bei  consecutiv  eingeleiteter 
Linsenverschiebung. 

Es  muss  hier  noch  ein  Vorkommniss  Erwähnung  fin- 
den, welches  für  die  Lehre  der  Chorioiditis  und  dann  auch 
wieder  för  die  Auffassung  einzelner  Formen  von  glaucoma 
Simplex  (siehe  unten)  von  Wichtigkeit  ist  Man  beobachtet 
nämlich  nicht  gar  selten,  dass  Augen,  die  an  hinteren  Polar- 
und  Gortical-Cataracten  leiden,  und  bei  achtsamster  Unter- 
suchung keine  Spur  eines  Glaskörperleidens  darbieten,  in 
secundäres  Glaucom  verfallen.  Ich  glaube  nun  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Staartrübungen  die  Beste 
einer  firüheren,  hinsichtlich  des  Glaskörpers  rückgängigen 
Chorioiditis  waren,  dass  aber,  selbst  nach  dem  scheinbare 
Ablauf  des  Grundleidens,  doch  an  solchen  Augen  noch  ein 
abnormer  Znstand  der  Aderhaut  (Chorioiditis  latens)  fort- 
beetdit,  der  sich  gel^entlich  durch  Herbeiführung  eines 
Secundärglaucoms  bethätigt*). 

*)  Bekanntlich  besitzen  eben  diese  Augen  mit  hinteren  Polar-  und 
Cdrticalstaaren  eine  ausserordentliche  Vulnerabilität,  welche  sich  nach 
Operationen  durch  ungewöhnliche  Reactionen  ausspricht     Auch  diese 
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Die  von  Chorioditis  serosa  abhängigen  Glaucome  wer- 
den, entsprechend  der  Natur  des  Orundleidens,  einseitig, 
aber  in  überwiegender  Zahl  doppelseitig  beobachtet.  — - 
Hinsichtlich  der  Therapie,  so  erweist  sich  zuweilen  die 
kunstgerecht  wiederholte  Paracentese  von  Erfolg.  Noch  im 
vergangenen  Sommer  hatte  ich  ein  recht  prägnantes  Bei- 
spiel der  Art.  Zu  einem  difiusen  Glaskörperleiden,  welches 
eine  äquatoriale  Chorioiditis  begleitete,  hatten  sich  bei  einer 
älteren  Dame  Glaucom  -  Anfälle  hinzugesellt  Dieselben 
traten  &st  täglich  in  den  Mittagstunden  mit  erheblicher 
Trübung  des  Kanunerwassers  xmd  exquisiter  Spannungs- 
vermehrung ein,  während  nach  dem  Erwachen  mehrere 
Stunden  hindurch  der  Augendruck  völlig  normal  und  das 
Kanomerwasser  vollkommen  klar  war.  Nach  der  ersten 
Function  der  vorderen  Kammer*)  blieben  die  Anfälle  drei 


Vulnerabilität,  welche  uns  zu  sehr  reservirter  Stellung  der  Indicationen 
und  prognostischer  Vorsicht  bei  cbirurgischen  Eingriffen  zwingt,  möchte 
ich  auf  forthestehende  Chbrioidal-Rci^uDg  beziehen.  Zu  der  Zulassung 
einer  solohen,  quasi  latirenden  Chorioiditis  werden  wir  übrigens  noch 
durch  manche  andere  Beobachtungen  hingeleitet,  namentlich  durch 
das  spatere  Herrortreten  von  Chorioidal  •  Veränderungen  in  Bezirken 
des  Augenhintergrundes,  denen  entsprechend  schon  in  früheren  Perioden 
Functionsstörutigen  constatirt  wurden.  Wenn  wir  l>edenken,  dass  unsere  Dia- 
gnose der  Aderb  auter  kr  ankungen  vorwaltend  in  der  Würdigung  der  Pigmen- 
tirungsanomalien  beruht,  so  lässt  sich  a  priori  denken,  dass  mancherlei 
wichtige  Abweichungen  Yom  physiologischen  Zustande  existiren,  die 
sich  wenigstens  perioden weise  ophtbalmoscopisch  nicht  kennzeichnen. 
*)  Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  um  über  die  Methode  der  wie- 
derholten Functionen,  wie  sie  neuerdings  besonders  von  Sperino  pra- 
conisirt  worden  ist,  ein  Wort  zu  sagen.  Leider  hat,  wie  so  häufig, 
die  ungebührende  Verallgemeinerung  und  die  zu  stürmische  Durchführung  in 
den  Augen  der  Fachgenosson  einem  Verfahren  Abbruch  gethan,  welches 
▼olle  Aufmerksamkeit  verdient  und  gerade  bei  chronischer  Aderhaut- 
entzündnng  mit  OlaskÖrperleiden ,  von  unleugbarem  Werthe  ist.  Ich 
▼errichte  dieParaeentese  bei  diesen  Zu  standen  indicationsweise  und  kann  ver- 
sichern, dass  ich,  ganz  abgesehen  von  etwaiger  Spannungsvermehrung, 
in  einzelnen  Fallen  von  Chorioiditis  posterior  oder  äquatorialer  Chorioiditis 
mit  Glaskör peropaoitäten,  gegen  welche  die  gebrauchlichen  Eurver  fahren 
ihre  Dienste  bereits  versagt,' unmittelbare  Besserung  der  Functionen  consta- 
tirt  habe.  Zu  einer  so  raschen  Widerholung,  wie  sieSperino  empfiehlt,  habe 
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Tage,  nach  der  zweiten  eine  Woche  aus,  und  nach  der 
dritten  trat  während  einer  mehrmonatlichen  Beobachtungs- 
dauer kein  neuer  Insult  mehr  auf,  so  dass  man  lediglich 
das  Bild  einer  äquatorialen  Chorioiditis  mit  Glaskörper- 
trübung vor  sich  hatte.  —  Da  die  Iridectomie  unter  den 
fraglichen  Umständen  nicht  ganz  frei  yon  Bedenken  ist  so 
wird  man  jedenfalls  zunächst  die  Function  versuchen  dür- 
fen, jedoch  eine  Wiederholung  nur  vornehmen,  wenn  das 
Ergebniss  der  ersten  Function  dazu  einladet.  Der  Erfolg  der 
Iridectomie,  welche  für  die  eingebürgerten  Spannungs- 
vermehrungen jedenfalls  auch  hier  das  Hauptmittel  bildet, 
ist,  falls  sich  nicht  bereits  Linsendislocation  eingefunden 
hat,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rücksichtlich  auf  den  Augen- 
druck ein  bleibender;  inzwischen  fehlt  es  nicht  an  Aus- 
nahmen, in  denen  man  unter  dem  Einflüsse  neuer  Eörper- 
ergüsse  auch  die  Drucksteigerung  zurückkehren  sieht.  Unter 
solchen  Conjuncturen  ist  die  wiederholte  Function  der  Iri- 
dectomie nachzuschicken,  oder  sofort  eine  zweite  Iridectomie 
in  diametral  entgegengesetzter  Richtung  zu  verrichten.   Dass 


ich  mich  nicht  entschliessen  können,  sondern  lasse  iwischen  den  einxeloen 
Functionen  meist  3  bis  4  Tage,  zuweilen  eine  Woobe  Interrall.  Mitnnter 
schien  eine  einsige  Function  den  Anstoss  für  eine  prom'essive  Beaserung 
resp.  für  eine  günstige  Einwirkung  der  anderweitigen,  früher  nutilosen 
Kurversuche  zugeben.  Mit  Tollem  Beoht  scheint  mir  Sper in o  hinsicht- 
lich der  Inuocttität  des  yon  ihm  in  so  enormer  Scala  durchversuchten 
Verfahrens,  ein  Gewicht  auf  die  Form  der  Pnnctionsnadel,  welche  weit 
spitziger  als  die  gewöhnlich  gebrauchten  und  ohne  jedwede  Kante  sein 
muds,  zu  legen,  ^'ächstdem  aber  kann  ich  den  Fachgenossen  nicht 
genugsam  empfehlen,  für  die  zu  wiederholende  Function  die  periphere 
Stelle  des  Einstichs  aufzugeben.  Es  wird  bei  den  Pnnctionen  in  Nach- 
barschaft der  Sclero-comealgränze,  und  namentlich  bei  gesteigertem 
Augendruck,  wenn  die  Fatienten  sehr  stürmisch  pressen,  nicht  fehlen, 
dass  dann  und  wann  die  Iris  sich  nach  der  inneren  Wunde  hin  ver- 
schiebt  und  eine,  auf  ganz  peripherer  Yerlöthung  beruhende,  durchaus 
nicht  gleichjTÜltige  Verzerrung  der  FupiUe  entsteht  Man  rcrmeidet 
dies  mit  grösster  Sicherheit,  wenn  man  \**\  selbst  1'^'  innerhalb  der 
Scleralgrenze  flach  einsticht,  weil  alsdann  die  innere  Wunde  jenseits 
des  Irisbereiches  zu  liegen  kommt  — 
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die  Gesammt-Prognose  selbt  nach  Wiederherstellung  eines 
normalen  Angendruckes  zweifelhaft  bleibt,  brauche  ich  kaum 
hervorzuheben,  da  das  Grundleiden,  theils  durch  Fortbil- 
dung der  Glaskörperverflüssigung,  theils  durch  secundäre 
Cataractbildung,  Linsendislocation,  Netzhautablösung  zum 
Ruin  fuhren  kann.  —  Ob  der  Iridectomie,  abgesehen  vom 
Augendruck,  auch  ein  therapeutischer  Einfluss  auf  das  Cho- 
rioidalleiden  zukommt,  ist  allgemeinhin  nicht  zu  entschei- 
den. In  einzelnen  Fällen  sieht  man  der  Operation  eine  so 
auflaUige  Lichtung  des  Glaskörpers  auf  dem  Fusse  folgen, 
dass  man  einen  derartigen  Einfluss  nicht  in  Abrede  stellen 
kann;  mit  Sicherheit  auf  denselben  rechnen  darf  man  aber 
nicht,  noch  weniger  darauf,  dass  die  Operation  den  be- 
kannten und  gefurchteten  Bückfällen  von  Glaskörperergüssen 
vorbeugt.  Diese  scheinen  zwar  nach  der  Operation  meist 
weniger  bedrohlich  zu  werden,  ihrem  Eintritte  selbst  aber 
muss  durch  anderweitige  Kurverfahren  —  obenan  stehen 
für  -mich  wiederholte  Schmierkuren  und  Haarseil  —  ent- 
gegen getreten  werden. 

Wenn  in  Summa  die  Iridectomie  bei  den  von  seröser 
Chorioiditis  abhängigen  Glaucomen  eine  äusserst  wichtige 
(obschon  nicht  dominirende)  Rolle  spielt,  so  ist  sie,  wie 
bereits  oben  angedeutet,  nicht  ganz  frei  von  Gefahren  und 
kann  derselben  durch  intraoculare  Hämorrhagie  ausnahms- 
weise eine  Verschlechterung  des  Glaskörperleidens,  oder 
selbst  Netzhautablösung  folgen;  auch  die  Entwickelung  einer 
plastischen  Cyclitis  liegt  im  Kreise  der  möglichen  Even- 
tualitäten. 

Fast  nie  gewahrt  man  glaucomatöse  Druckzunahme, 
wenn  bei  entzündlichen  ProC'CSsen  einmal  ein  subretinaler 
Flüssigkeitserguss  eingetreten  ist  Nur  eine  äusserst 
seltene  Form  hämorrhagischer  Chorioiditis,  welche  mit 
blutigem  Glaskörpereiguss  unter  gleichzeitiger  blutiger 
Netzhautablösung  auftritt  und  in  einer  späteren  Periode  zu 
dem   Bilde  hämorrhagischen   Glaucoms   (s.   unten)   fuhrt, 
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bildet  eine  Ausnahme.  Ausserdem  entsinne  ich  mich  nur 
zweier  Beispiele,  in  denen  sich  an  eine  entwickelte  Netz- 
hautablösung ein  secundäres  Glaucom  angeschlossen  hatte. 
Verringerung  des  Augendrucks  bleibt  hier  die  Begel;  zu- 
weilen erhält  sich  indessen  die  Spannung  lange  Zeit  hin- 
durch innerhalb  des  physiologischen  Niveau. 

Die  Formen  chronischer  Chorioiditis,  welche  im  Allgemeinen 
mit  geringen  oder  gänzlich  fehlenden  Anomalien  der  äusseren 
Vascularisation  sich  lediglich  durch  ophthalmoscopisch 
wahrnehmbare  Veränderungen  in  der  Pigmentlage  oder  im 
Stroma  documentiren,  haben  nur  äusserst  ausnahmsweise 
eine  Veränderung  des  Augendrucks  zur  Folge  und  wir 
können,  ohne  die  einzelnen  Gruppen  durchzugehen,  allge- 
meinhin  sj^en,  dass  sie  für  die  Entwickelung  secundärer 
Glaucome  keinen  Boden  abgeben.  Relativ  am  meisten 
dürften  noch  zu  einer  Vermehrung  des  Augendrucks  die 
eigentlich  aequatorialen  Chorioiditides  disponiren,  welche 
mit  flottirenden,  nicht  gerade  diflfusen,  aber  sehr  verbreite- 
ten Glaskörperopacitäten  sich  der  oben  erwähnten  zweiten 
Form  seröser  Chorioiditis  eng  anschliessen,  *)  Im  Gegen- 
satz hierzu  scheinen  mir  die  von  dem  Pigmentblatt  einer- 
seits, resp.  von  den  äusseren  Netzhautlagen  ausgehenden 
Wucherungen  ( chorioido  -  retinitides ) ,  welche  später  zu 
partieller  Atrophie  der  Retina  und  des  Sehnerven  fuhren, 
jedweden  Einflusses  auf  den  Augendruck  baar.  Dasselbe 
möchte  ich  von  den,  an  der  inneren  Aderhautfläche  vor- 
kommenden isolirten  oder  disseminirten  Exsudationen  be* 
haupten,  welche  sich  später  durch  adaequate  Pigmentver- 
änderungen verrathen.  Sämmtliche  vom  Stroma  aus- 
gehende Processe,  mögen  sich  die  Veränderungen  gruppiren 
wie  sie  wollen,  der  consecutive  Localschwund  die  Pigment- 
lage mit  angreifen  oder  nicht,  scheinen  mir  einen  Einfluss 


*)  Der  Unterschied  besteht  lediglich  in  der  Präexistenz  und  stärkeren 
Entwickelung  der  Aderhautveränderungen  und  der  weniger  diffusen 
Porm  der  GlaskÖrperopaoität. 
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auf  den  Augendruck  nur  dann  zu  gewinnen,  wenn  sie  sich 
etwa  mit  aequatorialer  Chorioiditis  und  verbreiteter  Glas- 
.körperopacität  compliciren  oder  selbst  Ausstrahlungen  von 
Sclerotico-chorioiditis  posterior  sind.  Zwei  Fälle  von 
Secundärglauconi,  welche  ich,  ohne  solche  Combination  der 
einen  oder  anderen  Abart,  disseminirter  Chorioiditis  folgen 
sah,  dürften  bei  ihrer  verschwindend  kleinen  Zahl,  mit 
demselben  Recht  auf  zufällige  Coincidenz  bezogen  werden, 
wie  die  gleiche  Succession  bei  umschriebenem  Homhaut- 
infiltrat  oder"  Cataractbildung. 

Einen  fruchtbaren  Boden  für  die  Entwickelung 
secundärer  Glaucome  bietet  wiederum  die  Sclerectasia 
posterior  und  die  mit  derselben  in  Verbindung  stehenden 
Formen  von  Chorioiditis  posterior.  Es  ist  dieser 
Pathogenese  schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  gedacht 
und  durch  dieselbe  so  manche  disproportionirte  Ab- 
schwächung  der  Sehkraft,  wie  sie  sich  an  hochgradig 
myopischen  Augen  einfindet,  erklärt  worden  (s.  A.  f.  0. 
Bd.  IV.  2.  pag.  153).  *) 

Zur  Zeit  als  man  geneigt  war,  sämmtliche  entwickelte  hin- 
tere Ectasien  als  Folgen  eines  sclero-chorioidalen  Eutzündungs- 
processes  aufzufassen,  musste  man  natürlich  auch  in  den  hinzu- 
tretenden Glaucomen  eine  Ausstrahlung  des  betreffenden  Ent- 
zündungsreizes auf  die  secretorischen  Organe  erblicken.  Jetzt 
aber,  wo  manzwar  dencongestivenund  inflammatorischen  Vor- 
gängen eine  wichtige  Bolle  bei  den,  der  Ectasia  posterior 
so  häufig  folgenden  Gewebsveränderungen  zuerkennt,  aber 
doch  den  ursprünglichen  Zustand  im  Wesentlichen  auf  ein 
Dehnungsphänomen  bezieht,  hat  man  auch  die  sich  an- 
schliessenden Glaucome  in  diesem  Sinne  zu  deuten.    Wir 


*)  Meine  Kenotnifse  über  diese  Form  beruhten  damals  noch  auf 
spärlichen  Erfahrungen.  Ich  hatte  »\e  —  was  sich  bald  anders  ge- 
staltete —  fast  exclusive  bei  älteren  Leuten  beobachtet.  Auch  hin- 
sichtlich der  Sehne  rrenexcavation ,  wurde  damal»  die  flachere  Ge- 
btaltung  derselben  in  dieser  Giuucomform,  zu  sehr  betont.  Dieselbe 
kommt  zwar  häufig  vor,  neben  derselben  aber  auch  die  höchsten  und 
exquisit  typischen  Formen. 
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dürfen  uns  demnach  hier  einer  ähnlichen  Auffassongsiveise 
hingeben,  wie  sie  bei  den,  von  ectatischen  Homhautprocessen 
abhängigen  Qlaucomen  befürwortet  worden  ist,  und  mag  die- 
selbe um  so  plausibeler  erscheinen,  als  die  Ectasia  posterior 
das  Durchtrittsbezirk  wichtiger  Nerven  direct  umfasst. 

Thatsache  ist  es,  dass  sich  zur  Ectasia  posterior  nicht 
etwa  erst  dann  Glaucom  hinzugesellt,  wenn  ausgedehnte 
entzündliche  Aderhautveränderungen ,  Glaskörpertrübungen 
u.  s.  w.,  als  Consecutiv-Erscheinungen,  eine  Sclerotico- 
Chorioiditis  posterior  im  engeren  Sinne  des  Wortes  be- 
gründen, sondern  dass  glaucomatöse  Druckzunahme  sich  nicht 
selten  bereits  da  herausstellt,  wo  ausser  der  Sehaxenverlän- 
gerung,  Scleralverdünnung,  diffuser  Rarefaction  des  Ader- 
hautgewebes sammt  der  Pigmentlage  in  der  hinteren  Bul- 
bushemisphäre  und  meist  der  abgegrenzten  Chorioidalatro- 
phie  län^  des  äusseren  Papillarrandes  (welche  bediugxuigs- 
weise  fehlen  oder  auf  ein  Minimum  beschränkt  sein  kann), 
alle  Gebilde  sich  noch  als  normal  erweisen.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen stellt  sich  das  Secundär-Glaucom  vorwaltend  als 
ein  glaucoma  simplex  dar.  Die  Medien  bleiben  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  klar,  aber  der  Augen- 
druck steigt,  die  Papille  excavirt  sich,  das  Gesichtsfeld  ver- 
engt sich  —  zwar  meist  von  innen  her,  doch  kommen  ge- 
rade hier  Ausnahmen  z.  B.  eine  vertical  auf-  und  ab- 
steigende Einengung  noch  häufiger  als  sonst  vor  — 
die  centrale  Sehschärfe  verfällt,  jedoch  gewöhnlich  erst  nach- 
dem die  Qesiclitsfeldsanomalie  sich  in  hohem  Maasse  aus- 
geprägt hat.  Theilweise  scheint  diese  Wondung  der  Dinge 
durch  das  fortschreitende  Alter  der  Patienten  bedingt; 
es  dürfte  die  Sclera  bei  abnehmender  Dehnbarkeit  dem 
ectatischen  Processe  grösseren  Widerstand  setzen  und 
neben  stärkerer  Retention  des  Venenblutes  die  durchtreten- 
den Ciliarnerven  mehr  als  früher  beengen  und  reizen. 
Die  einigemal  gemachte  Beobachtung,  dass  auch  die  Myopie 
alsdann  zuweilen  etwas  abnimmt,  dürfte  sogar,  wenn  man 
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nicht  in  dem  Glaucom  als  solchem,  den  zureichenden 
Grund  finden  will,  dafür  sprechen,  dass  eine  Art  Retraction 
der  ausgedehnten  Sclera  stattfindet.  In  andern  Fällen 
aber  giebt  nicht  das  vorrückende  Alter,  sondern  eine  here- 
ditäre Anlage  die  Ursache  ab.  Mir  sind  in  meiner  Praxis 
zwei  Familien  vorgekommen,  in  denen  bei  vorherbe- 
stehender Myopie,  welche  sich  in  den  Kinderjahren 
erheblich  entwickelt  hatte,  allemal  bei  mehreren  Ge- 
schwistern in  dem  Zeitraum  vom  zwölften  bis  achtzehnten 
Lebensjahre  die  ebenerwähnte  Umbildung  in  Glaucom  her- 
vortrat. In  noch  anderen  Fällen,  wo  bei  massiger  Myopie 
die  Drucksteigerung  bereits  in  den  mittleren  Lebensjahren 
eintrat,  weiss  ich  die  Entstehung  in  keiner  Weise  zu  be- 
gründen; und  ist  es  am  Ende  wohl  möglich,  dass  die  ge- 
ringe Sehaxenvcrlangerung  hier  in  keiner  ursächlichen  Be- 
ziehung zum  Glaucom  gestanden,  dass  es  sich  um  ein 
glaucoma  simplex  (resp.  ein  glaucoma  ex  causa  ignota) 
an  einem  etwas  kurzsichtigen  Auge  gehandelt  habe. 

Wenn  ich  oben  gesagt,  dass  die  Glaucoment- 
wickelung  sich  der  einfachen  Sclerectasia  posterior  an- 
schliessen  könne,  so  will  ich  doch  gern  zugeben,  dass 
häufig  genug,  vielleicht  noch  häufiger,  die  Succession  erst 
dann  erfolgt,  wenn  bereits  eine  Sclerotico- Chorioiditis 
posterior  im  engeren  Sinne  des  Wortes  sich  entwickelt 
hat,  d.  h.  wenn  Aderhautveränderungen,  welche  das 
Gepräge  der  einfachen  Dehnungsatrophie  überschreiten,  von 
dem  ursprünglichen  Herde  ausstrahlend  oder  sich  im 
Nachbarbezirke  einsprengend ,  Chorioido-retinitis  in  Gegend 
der  Macula,  entzündliche  Glaskörperopacitäten  u.  s.  w. 
hinzugetreten  sind.  Wie  weit  in  solchen  Fällen  die  Rolle 
der  Dehnimg,  wie  weit  diejenige  der  consecutiven  Entzün- 
dung bei  der  Anfachung  des  Secundärglaucoms  reicht, 
dürfte  schwer  festzustellen  sein.  Während  es  sich  bei 
einfacher  Ectasie  meist  um  den  Zutritt  eines  glaucoma 
Simplex  handelt,  finden  wir  unter  den  letzterwähnten  Conjunc- 
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taren,  wiemir  scheint,  in  überwiegender  Zahl,  dieFormderlrido- 
Chorioiditis  serosa  mit  periodischen  Eammerwassertrübun- 
gen  und  Ergössen  in  den  01ask(^rper.  Absmscheiden  sind 
vollends  diejenigen  Fälle,  in  denen  erst  die  terminalen 
Ausläufer  ectatischer  Chorioiditis,  wie  Linsendislocatioiu 
aequatoriale  Chorioiditis  mit  dififuser  OlaskOrpertrfibung  et(x 
das  Glaucom  hervorrufen. 

Hinsichtlich  der  Form  der  Sehnervenexcavation, 
Welche  die  auf  Sclerectasia  posterior  folgenden   Glaucome 
kennzeichnet,  so  ist  schon  früher  bemerkt  worden,  dass  die- 
selbe nicht  immer  das  völlig  typische  Gepräge  einer  Druck- 
excavation  darbietet.    Dies  gilt  besonders  da,  wo  die  um- 
schriebene Aderhautatrophie  bereits  den  Sehnerven  umkreist 
oder  zu  derselben  noch  anderweitige  auf  Chorioiditis  poste- 
rior deutende  Veränderungen  hinzugetreten  sind.    Da  die 
Steilheit  des  Excavationsrandes,  in  welcher  das  hauptsäch- 
lichste Criterium  einer  Druckexcavation  liegt,   im  wesent- 
lichen von  der  Differenz  des  Widerstandes  abhängt,  den 
die  Papillaroberfläche  einerseits,  und  die  angrenzende  Zone 
der  ümhöUungshäute  andererseits  dem  Augendruck  entge- 
gensetzt,  so  wird  auch  mit  Vemngerung  dieser  Differenz, 
wie  sie  ohne  Zweifel  bei  Verdünnung  der  Urahüllungshäute 
stattfindet,  die  Steilheit  des  Randes  abnehmen  können.    Hier- 
nach wird,  bei  Sclerectasia  posterior,  einejede  Excavation  der 
Papille,  welche  an  der  Sehnervengrenze  nur  einigermaassen 
deuüich  abfiUlt  und  deren  Rand  eine  Differenz  in  der  Fül- 
lung der  grossen  Ge&ss-Stämme  markirt,  bei  einschlägigem 
Verhalten  der  Palpation  und  der  functionellen  Störungen, 
als    Druckexcavation    anzusprechen    sein.     Physiologische 
Excavationen  (von  exceptioneller  Verbreiterung)  werden  hier 
übrigens  um  so  weniger  die  Entscheidung  erschweren,  als 
dieselben  gerade  unter  dem  Einflüsse  der  Ectasia  posterior 
zu  verstreichen  pflegen.    Ich  glaubte  auf  diesen  Punkt  hier 
noch  einmal  zurückkommen  zu  müssen,   weil  mir  in  den 
letzten  Jahren  mehrfach  Fälle  vorgekommen  sind,  in  wel- 
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chen  Seitens  der  competentesten  Fachgenossen  die  glauco- 
matöse  Natur  des  Zustandes  nicht  anerkannt  und,  wie  ich 
glaube,  die  beste  Periode  für  die  Verrichtung  der  Iridec- 
tomie  unter  solchen  Conjuncturen  verpasst  worden  isi 
Freilich  drangt  sich  hier  in  natürlicher  Weise  der  Einwurf 
auf,  dass,  wenn  die  geringere  Differenz  des  Widerstandes 
zwischen  Papille  und  Sclera  das  Zustandekommen  typischer 
Druckexcavationen  zu  verhindern  vermöge,  dieselbe  auch 
den  Eintritt  einer  eigentlichen  Leitungsunterbrechung  in 
der  Faserschicht  und  den  hiervon  abhängigen  Functions- 
verfall  erschweren  müsse.  Dieser  Einwurf  hat  auch  für 
viele  Fälle  seine  Gültigkeit,  indem  wir  bei  solchen,  nur 
massig  ausgehöhlten  Papillen  an  sclerectatischen  Augen 
häufig  genug  keine  glaucomatöse  Gesichtsfeldbeschränkung 
u.  s.  w.  constatiren.  Für  die  Fälle  aber,  wo  letzteres 
stattfindet,  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die 
durch  den  präexistirenden  Process  ohnedem  gedehnte  und 
krankhaft  disponirte  Netzhaut,  auch  bei  geringeren  mecha- 
nischen üebelständen,  als  sie  für  gewöhnlich  zur  Leitungs- 
unterbrechung erfordert  werden,  ihren  Dienst  versage. 

Die  functionelle  Anomalie  kennzeichnet  sich  hier,  falls 
nicht  etwa  Processe  in  Gegend  der  macula  lutea  im  Gange 
sind,  besonders  dadurch,  dass  die  centrale  Sehschärfe  ver- 
hältnissmässig  zur  Gesichtsfeldstörung  lange  Zeit  intact 
bleibt.  Es  müssen  also  die  zur  Fovea  und  Umgebung 
gehenden  Leitungsfasem,  denen  überhaupt  eine  grössere 
Widerstandsfähigkeit  zuzusclireiben  ist,  bei  der  hier  obwal- 
tenden Form  der  Excavation  erst  später  leiden.  Li  beson- 
ders auffälliger  Weise  zeigt  sich  dies  zuweilen  bei  fort- 
schreitendem, ftmctionellem  Verfall.  Man  sieht  z.  B.  eine 
Gesichtsfeldbeschränkung  von  innen  sich  mehr  und  mehr 
dem  Centrum  nähern,  dann,  nachdem  bereits  die  Nachbar- 
schaft des  Fixirpunctes  erreicht  ist,  die  centrale  Begion  in 
Form  zweier  Ausläufervonobenund untenhalb  umkreisen  (wie 
aufbeistehender FigurLinA.u.B.  angedeutet),  welche  letztere 
endlichnach  aussen  vom  Fixiipunct  zusammenfliessen,  so  dasa 
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Figur  L 


Figur  IL 


D  =  Defect  des  Gesichtsfeldes. 
C  =  Erhaltenes  Gesichtsfeld. 
-»-  =  Fixirpunkt. 


C  =  Erhaltenes  centrales  Feld. 
de  =  Erhaltenes  excentrisches  (temporales)  Feld. 
DBD  =  Defect  des  Gesichtsfeldes. 
-♦-  ^  Fixirpunkt. 
Die  Dimensionen  entsprechen  ungefähr  einem  Abstände  yon  8". 
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nun  (wie  es  in  Figur  n.  angedeutet)  ein  getheiltes  Gesichts- 
feld, nämlich  ein  kleines  centrales,  und  einperipheres  temporal- 
wärts  gelegenesfimctionirendes  Bezirk  existirt.  Dieses  höchst  in- 
teressante Uebergangs-Stadium  kommt  nicht  gar  häufig  zur  Be- 
obachtung, weil  in  der  Begel  dann  auch  sehr  rasch  das 
excentrische  Sehen  nach  aussen  schwindet  und  nur  noch 
das  kleine  centrale  Gesichtsfeld  zurückbleibt.  In  diesem 
letzteren  Stadium,  welches  unendlich  länger  dauert,  kommt 
die  Sache  dann  auch  wieder  weit  häufiger  zu  Beobachtung*). 
In  anderen  Fällen,  in  denen  vermuthlich  die  zur  macula 
lutea  gehenden  Leitungsfasem  weniger  widerstandsfähig, 
schreitet  die  Einengung,  wenn  sie  die  Nachbarschaft  des 
Fixirpunktes  erreicht  hat,  nach  einem,  fast  nie  fehlenden, 
Stillstände,  über  dieselbe  hinweg,  so  dass  nur  ein  excentriscb 
gelegenes  Feld  zurückbleibt. 

*)  Ob  die  oben  geschilderte  Entotehnngsweise  der  minimalen 
centralen  Gesichtsfelder,  vrie  sie  (bei  yerhältnissmässig  befriedigen- 
der S)  zuweilen  bei  Glaucom  —  sowohl  dem  glancoma  simplex  als  dem 
Ton  Eotasia  posterior  abhängigen  Glaucome  —  beobachtet  werden,  die 
einzige  ist,  oder  ob  sich  solche  Gesichtsfelder  auch  durch  pro^ssire 
concentrische  Verengung  entwickeln  können,  will  ich  nicht  entscheiden, 
habe  aber  letztere  Entstehungsweise  nicht  direct  constatirt  Im  Allge- 
meinen giebt  es  für  die  minimalen  centralen  Gesichtsfelder  einea  drei- 
fachen Entwickelungsmodus :  1)  durch  progressive,  concentrische  Ver- 
engung; 2)  durch  Auftreten  eines  ringförmigen  Intermediär-Defectea, 
der  nach  der  Peripherie  resp.  auch  gleichzeitig  nach  dem  Centrum 
wächst;  3)  durch  laterale  Einengung,  die  bei  ihrem  Fortschreiten  zu 
der  gegenüberliegenden  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  die  Umgebung 
des  Fixirpunktes  verschont.  Die  erste  und  zweite  Entwickelungsweise 
werden  bei  retinitis  pigmentosa  constatirt,  doch  bildet  die  erste  dort 
weitaus  die  EegeL  Am  aUerregebnässigsten  wird  ferner  die  erste, 
wenigstens  in  den  späteren  Stadien  eines  eigenthümlichen,  von  der  ge- 
wöhnlichen progressiven  Sehnervenatrophie  sicher  zu  unterscheidenden 
Sehnervenschwundes  beobachtet,  welcher  unter  den  bekannten  ophthal- 
moskopischen Kennzeichen  der  weissen  Atrophie  (höchstens  noch  mit 
etwas  Verschmälerungder  Gefässstamme)  mit  sehr  regelmässiger  concentri- 
scher  Einengung  des  Feldes  einhergeht  und  die  centrale  Sehschärfe  selbst 
dann  noch  intact  läast,  wenn  die  Gesammtöffhung  des  Feldes  bereits 
auf  wenige  Winkelgrade  reducirt  ist.  Die  dritte  Entwickelungsweise 
habe  ich  bis  jetzt  nur  bei  glauoomatösen  Zuständen  constatirt. 

12» 
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Wenn  ein  Theil  der  bei  Sclerotico-chorioiditis  posterior 
vorkommenden  Excavationen  nicht  eine  aosgepri^  Tiefe 
und  Steilheit  darbietet,  so  begegnet  man  in  anderen  Fällen 
wiederum  eminent  typischen  Formen;  ja  ich  habe  die  aUer- 
tiefsten  Excayationen,  die  überhaupt  zur  Beobachtung  kom- 
men, vielleicht  gerade  bei  dieser  Entstehungsweise  gesehen. 
Es  ereignete  sich  besonders  da,  wo  bei  unerheblicher  Aus- 
bildung der  umschriebenen  Aderhautatrophie  am  Sehnerven, 
die  Sehaxenverlängerung  mit  einer  düSusen  Verdün- 
nung der  Umhüllungshäute  in  der  ganzen  hinteren  Aug- 
apfelhemisphäre einherging.  Vielleicht  wird  hier  (allemal 
war  es  ein  glaucoma  simplex)  im  Zusammenhange  mit  dem 
Grundprocesse,  die  Verschiebbarkeit  der  Lamina  cribrosa 
in  einer  ganz  exquisiten  Weise  gesteigert.  Auffallend  ¥rar 
mir  sogar  bei  einigen  hierhergehörigen  Patienten,  wie  lange 
eine  enorm  tiefe  Excavation  auf  der  einen  Seite  noch  ohne 
jedwede  functionelle  Störung  bestand.  Möglicherweise  ver- 
ringert gerade  die  Lockerung  des  Scleralringes  unter  um- 
ständen die  Gefahren  der  Faserknickung.  So  befindet  sich 
noch  jetzt  ein  französischer  Herr  in  meiner  Ueberwachung,  bei 
welchem  ich  vor  sieben  Jahren  auf  dem  linken  Auge,  wegen 
eines,  zu  einer  massigen  Myopie  hinzugetretenen  Glaucoms, 
Iridectomie  verrichtet.  Die  Papille  des  rechten  Auges  war 
schon  damals  so  tief  excavirt,  dass  ich  mich  bei  der  ge- 
ringsten functionellen  Störung  zur  Operation  angeschickt 
hätte.  Gegenwärtig  gehört  die  Excavation  zu  den  tiefsten 
und  steilsten,  die  ich  je  gesehen,  aber  die  Sehschärfe  ist  Vi» 
das  Gesichtsfeld  völlig  normal  und  so  scheint  es  &st  als 
sollte  noch  eine  längere  Accommodirung  an  die  veränderten 
Verhältnisse  —  die  Palpation  ergiebt  constant  einen 
unphysiologischen,  wenn  auch  massig  gesteigerten  Stand 
des  Augendrucks  —  stattfinden. 

Hieran  schliesst  sich  ein  anderes  Vorkommniss,  näm- 
lich die  MitbetheiUgung  einer  gewissen,  der  Papille  benach- 
barten Scleralbreite  an  der  Excavation.    Es  kann  sich  hier- 
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bei  ereignen,  dass  überhaupt  eine  steilere  Einsenknng  nur 
im  Bereich  der  Sclera,  in  einer  gewissen  Entfernung  von  der 
Papille,  etwa  von  V*  ^^^  V2  ^^-^  existirt;  in  anderen  Fällen 
aber  findet  sich  eine  doppelte  Enickui^,  die  eine  in  der 
Sclera,  die  andere  an  der  Nervengrenze  selbst.  Mit  der 
Abgrenzung  der  umschriebenen  Aderhautatrophie  hat  die 
Lage  jener  ersten  Knickung  keine  wesentliche  Relation; 
nur  zufällig  coincidirt  sie  ungefähr  mit  derselben,  weit 
häufiger  befindet  sie  sich  innerhalb  derselben  näher  der 
Sehnervengrenze.  Existirt  nur  der  eine  Ejiick  innerhalb 
der  Sclera,  so  fallen  die  Gefahren  der  Leitungsunter- 
brechung schon  deshalb  weniger  in  die  Wagschale,  weil 
die  Steilheit  hier  eine  weit  geringere  ist,  als  bei  der  Pa- 
pillarexcavation.  Bereits  da,  wo  der  Excavationsrand,  statt 
genau  an  der  Eapillargrenze  zu  liegen,  ein  ganz  schmales 
Scleralbezirk  mit  umfasst,  scheinen  die  Augen  weit  weniger 
bedroht.  ~  Endlich  wären  Fälle  zu  erwähnen,  in  welchen 
bei  ausgeprägter  Sehaxenverlängerung  und  umschriebener 
Chorioidal- Atrophie  die  Sclera  bereits  im  grösseren  Abstand 
von  der  Papille  (2—6  mm.)  ziemlich  plötzlich  (knick- 
ftrmig)  zurückweicht;  es  kann  dann  noch  eine  zweite  Ei- 
cavation  an  der  Sehnervengrenze,  als  eigentliche  Papillar- 
excavaüon,  vorhanden  sein  oder  letztere  kann  ganz  fehlen, 
und  denmach  die  Papille  völlig  im  Niveau  der  Scleral- 
excavation  li^en.  Solche  Zustände,  an  welche  sich  noch 
eine  partielle  Netzhautablösung  schliessen  kann,  welche  ge- 
wissermaassen  sehnenartig  die  Scleralaushöhlung  untersetzt, 
entfernen  sich  indessen  selbst  im  Falle  der  Doppelknickung, 
wie  mir  scheint,  durch  ihre  nosologische  Bedeutung 
völlig  von  den  glaucomatösen  Zuständen.  — 

Die  von  Ectasia  posterior  abhängigen  Glaucome  scheinen 
sich  ohne  Ausnahme  bilateral  und,  wenngleich  successive, 
mit  ausgesprochener  Tendenz  zu  einer  symmetrischen  Ge- 
staltung zu  entwickeln.    Ich  entsinne  mich  nie,  den  Zustand 
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anf  dem  einen  Auge  bereits  weit  gediehen  gefunden  m 
haben,  ohne  dass  er  in  geringerem  Grade  bereits  auf  dem 
anderen  Auge  vorhanden  gewesen  wäre.  — 

Hinsichtlich  der  Therapie,  so  kann  ich  der  Iridectomie 
imbedingt  das  Wort  reden.  Dieselbe  scheint  hier  den 
glaucomatösen  Process  allemal  zu  sistiren  und  bei  den 
nicht  entzündlichen  Formen  von  irgend  bedrohlichen  Con- 
sequenzen  frei  zu  sein.  Ist  Glaskörperleiden  oder  gar  Lin- 
sendislocation  präexistirend,  in  welchen  Fällen,  wie  oben 
erwähnt,  das  Glaucom  auch  häufiger  unter  Form  der  Irido- 
chorioiditis  serosa  als  der  einfachen  Spannnngsvermehrong 
auftritt,  so  treffen  natürlich  die  Operation  die  von  diesen 
Anomalioen  abhängigen  Bedenken. 

Unter  allen  Umständen  möchte  ich  unter  obwalten- 
den Conjuncturen  die  möglichst  frühzeitige  Verrichtong 
empfehlen,  wobei  mich  folgende  ErwS^ungen  leiten. 
Die  Functionen  geben  hier  niemals  dauernden  Erfolg, 
so  dass  man  mit  deren  probatorischer  Verrichtung  keine 
Zeit  zu  verlieren  braucht  Spontaner  Stillstand,  wie  etwa 
nach  früheren  Linsenblähungen  oder  Beclinationen,  scheint, 
sowie  einmal  das  Gesichtsfeld  defect  wird,  nicht  vorzu- 
kommen. Nähert  sich  aber  der  Gesichtsfeld-Defect  schon  dem 
Fixirpunkt,  so  sieht  man  der  Iridectomie  zuweilen  eine  nicht 
unerhebliche  und  dann  grösstentheils  bleibende  Verschlech- 
terung der  centralen  Sehschärfe  folgen.  Ich  kann  mir  nicht 
anders  denken,  als  dass  hier  bereits  über  den,  das  centrale 
Sehen  vermittelnden  Leitungsfas^n  der  Ver&U  schwebt,  so 
dass  der  traumatische  Eingriff  (durch  irgend  einen  der  ihm 
zugehörigen  schädlichen  Momente)  denselben  vollends  her- 
vorruft Zwei  Patienten,  die  noch  eben  central  fixirt  hatten, 
sah  ich  in  dieser  Weise  nach  der  Iridectomie  dauernd  vor- 
beischiessen,  ohne  dass  ophthalmoscopisch  ein  Grund  hier- 
ffir  aufgefunden  werden  konnte.  Es  war  eben  ein  ganz 
schmaler,  schwach  fungirender  Grenzstreifen  des  noch  vor- 
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handelten  Gesichtsfeldes  abhanden  gekommen*).  Endlich 
scheinen  mit  Fortentwickelung  des  Secund&rglancoms  die 
Bedingungen  für  die  Karbenbildung  gerade  unter  diesen 
Conjuncturen,  ungünstiger  zu  werden.  Ich  erhielt  bei  ganz 
gleicher  Operation  mehrfach  eine  cystoide  Narbe  lediglich 
auf  dem  ersterkrankten  Auge  und  entsinne  mich  eines  Falles, 
welcheii  ich  gemeinschaftlich  mit  Professor  Coccius  beob- 
achtet —  es  handelte  sich  gerade  um  eine  der  oben  ange- 
führten hereditären  Formen  —  in  welchem  acht  Jahre  nach 
der  Glaucomoperation  das  mehr  erkrankte  Auge  durch 
eitrigen  Zerfall  der  cystoiden  Narbe,  plötzlich  panophthal- 
mitisch  wurde.  Bei  einer  frühzeitigen  Verrichtung  der 
Operation  kann  ich  in  Summa,  nach  einer  ziemlich  ergiebi- 
gen Casuistik,  nur  von  erfreulichen  und  dauerhafben  Opera- 
tionsresultaten berichten. 

In  wiefern  die  Iridectomie  gleichzeitig  auf  die  Ent- 
wickelung  der  Ectasia  posterior  einwirkt,  kann  ich  deshalb 
nicht  beurtheilen,  weil  in  der  Regel  schon  ohnedem,  mit 
dem  Eintritt  des  Secundärglaucoms,  die  Myopie  einen  Halt 
gemacht  hatte.  Auf  die  eigentlichen  entzündlichen  Conse- 
quenzen  der  Ectasie,  als  eingesprengte  Aderhautveränderun- 
gen, Glaskörperleiden  u.  s.  w.,  ist  deren  Einfluss  jedenfalls 
kein  gesetzmässiger  und  höchst  yariabeler.  Einen  Effect  der 
Operation  konnte  ich  aber  nirgends  schöner  constatiren,  als 
gerade  hier,  wo  es  sich  grösstentheils  um  jüngere  Indivi- 
duen handelte,  nämlich  die  Verbesserung  der  Acconunoda- 
tionsbreite,  deren  rasche  Abnahme  zuweilen  dem  Patienten 


*)  Eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  fibrigene  auch  nach  der 
Iridectomie  gemacht,  wenn  umschriebene  Chorioido-retinal-Yerfindernn- 
gen  in  Gegend  der  Biacula  sich  der  Ectasia  posterior  sugeseUt  hatten. 
Einmal  ging  eine  noch  massig  angedeutete  centrale  Metamorphopsie  in 
deutliches  Centralsootom  über.  MögUcherweise  steigert  hier  die  ein- 
fache DmckTerringerung  die  Extrarasation  der  Elemente  entsprechend 
dem  Erkranknngsherde.  Dies  muss  jedenfalls  snr  prognostischen  Yoi^ 
sieht  mahnen,  wenn  unter  solchen  oder  den  oben  angeführten  Bedin- 
gungen Lrideotomie  ausgeführt  wird. 
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den  ersten  Anlass  gegeben  hatte  ärztlichen  Rath  einzuholen. 
Selbstverständlich  schliesst  die  Iridectomie  die  Anwendung 
der  übr^en,  auf  das  Grundleiden  zielenden,  Yer&hren  nicht 
aus.  Im  Gegentheil  pflegen  diese  nach  glücklicher  Reduo- 
tion  des  Augendrucks  durch  die  Iridectomie  relativ  eine 
grössere  Einwirkung  zu  entfalten.  Aber  auch  da,  wo  etwa 
die  Beducüon  des  Druckes  durch  die  Operation  unvoll- 
ständig geblieben  ist,  resp.  später  wieder  um  ein  Weniges 
nachlässt,  sind  hier  die  sogenannten  Nachkuren  (bes.  Appli- 
cation von  Heurteloup*s)  zur  Ergänzung  und  zur  Prophylaxe 
gegen  Bückfälle  an  ihrem  Orte. 

Während  die  Erkrankungen  der  Netzhaut,  sowohl 
Infiltrationen  und  Degenerationen,  als  functionelle  Anoma- 
lien, im  Allgemeinen  ohne  jedweden  Einfluss  auf  den  Augen- 
druck bleiben*),  was  sich  in  natürlicher  Weise  durch  die 
völlig  gesonderte,  mit  den  Emährungsverhältnissen  des 
Auges  in  keiner  näheren  Beziehung  stehende  Bolle  der 
Netzhaut  erklärt,  hat  eine  ganz  eigenthümliche  Entstehungs- 
weise von  Secundärglaucom  scheinbar  aus  dieser  Quelle  her, 
die  Aufinerksamkeit  der  Ophthalmologen  schon  seit  ge- 
raumer Zeit  auf  sich  gezogen.  Es  ist  die  Succession  glan- 
comatöserZuständenachvorausgehendenhämorrhagischen 
Netzhautprocessen.  Ich  kann  über  die  Frequenz  des  Vor- 
kommnisses nicht  gerade  genaue  Zahlen  liefern,   aber  der 


*)  Die  beiden  Fälle,  welche  Laquear  (1.  c.  pag.  54  u.  55)  all 
r^tinite  glaacomateuse  anfuhrt,  können  mich  nicht  eines  Anderen  über- 
Bongen.  In  dem  ersten  FaUe  i«m  es  überhaupt  nicht  zu  der  Ausbil- 
dung eines  Glauooms,  und  gingen  die  heftigen  Neuralgien,  welche  Ver- 
fasser mit  Vermehrung  des  Augendruckes  in  Zusammenbang  bringt 
und  deren  Deutung  schon  an  sich  zweifelhaft  ist,  weil  sie  Ton  gar 
keiner  Sehstörung  —  die  rorhandene  geringe  ist  durch  die  Netzhaut- 
congestion  zur  Genüge  erklärt  —  begleitet  waren,  später  zurück.  In 
dem  zweiten  seheint  Verfasser  selbst  die  PräexLstenz  des  chronisdien 
Olaucoms  anzunehmen ,  und  ist  der  ohnedem  leichte  Netzhautprocess 
-^  8  blieb  intact  —  sicherlich  besser  als  Folge  statt  als  Ursache  der 
DmekTermehrung  aufzufassen. 
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Umstand,  dass  ich  in  den  letzten  acht  Jahren  über  zwanzig 
einschlägige  Fälle*)  in  meinen  Journalen  verzeichnet  finde, 
beweist  jedenfalls,  dass  es  sich  nicht  mn  eine  zufällige 
Complication  oder  auch  um  einen  eiceptioneUen  Hergang 
handelt.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  betreffenden  Individuen 
befand  sich  in  dem^  vorgerückteren  Lebensalter,  über  50 
Jahr;  drei  finde  ich  aus  den  Vierzigern  und  einen  einzigen 
aus  Ausgang  der  Dreissiger  verzeichnet  Zuweilen  war 
ausgebreitete  Arterio  -  sclerose  nachweisbar,  in  manchen 
anderen  Fällen  sprachen  wenigstens  verschiedene  functionelle 
Störungen  oder  auch  Veränderungen  an  den  Wandungen 
der  Netzhautgefässe  far  eine  derartige  locale  Anomalie  in 
dem  cerebralen  Kreislauf. 

Plötzlich  eintretende  Sehstörung,  unter  der  Form  cen- 
traler oder  excentrischer  Scotome  oder  selbst  ausgedehnter 
Ausfälle  im  Gesichtsfelde,  kennzeichnen  den  Ausbruch  des 
Netzhautleidens.  Chromopsien  und  Photopsien  können  in 
exquisiter  Weise  vorhanden  sein,  mehrentheils  aber  fehlen 
sie.  Der  Augenspiegel  erweist  dann  als  Grund  der 
Störung  Netzhauthämorrhagien,  nicht  selten  entsprechend 
den  Theilungsstellen  mittlerer  oder  grösserer  Gefässe,  welche 
verschiedene  Bezirke  des  Augenhintergrundes  einnehmen 
können,  mit  Vorliebe  jedoch  die  Nachbarschaft  der  Papille 
und  Macula  behaften.  Sie  haben  theils  eine  streifige,  theils 
eine  unregelmässige  fleckige,  selten  eine  regelmässig  runde 
Form,  wie  bei  anderen  Zuständen  (z.  B.  Bluterkrankheit). 
Wenn  auch  kleinere  Herde  mit  relativ  schwacher  Tünchung 
nicht  fehlen,  so  sind  allemal  einzelne  der  Hämorrhagien 
von  grösserem  Umfange  und  intensiv  gefärbt;  Durchbrüche 
nach  der  inneren  Netzhautfläche  und  demnach  Suflusionen 
}inter  die  Hyaloidea  zeigen  sich  auch  mitunter,  ja,  es 
kann  an  einzelnen  Orten  zu  einer  formlichen  hämorrhagischen 
Glaskörperabhebung  oder,  nach  gleichzeitigem  Durchbruch 

*)  Laqaear  1.  c.  pag.  55  sah  es  7 mal  anter  268  Olauoomfalien, 
Qbtr  welche  er  berichtet. 
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der  Olaskörperhaut,  zu  hämorrhagischen  Glasköipertrübun- 
gen  kommen.  Die  Netzhantvenen  sind  meist  stark  er- 
weitert. Nachdem  der  Frocess  sich  so  eröffnet  ond  eine 
gewisse  Zeit  auf  derselben  Höhe  geblieben,  vielleicht  selbst 
eine  geringe  Remission  durchgemacht  hat,  kommt  es  zu 
neuen,  bald  leichteren  bald  schwereren  Nachschüben. 
Mit  der  Dauer  der  Krankheit  bilden  sich  auch  wohl,  entr 
sprechend  den  älteren  Herden,  weiss-gelbe  Plaques,  den 
bei  Nephritis  erscheinenden  durchaus  ähnlich,  nur  nicht  in 
der  dort  characteristischen  Weise  gruppirt  Selbst  die 
eigenthumliche  Sprenkelung  um  die  Fovea  herum,  sah  ich  in 
einem  hierher  gehörigen  Falle  sich  ausprägen.  Endlich  ist 
zu  erwähnen,  dass  sich  zuweilen  deutliche  Verdickungen  an 
den  Wandungen  einzelner  Netzhautgefässe  herausbilden, 
welche  übrigens  (wie  oben  angedeutet)  auch  präexistiren 
können. 

Bis  hierher  haben  wir  durchaus  das  Bild  einer  von 
Arterio-sclerose  abhängigen  Hämorrhagia  retinae  mit  oder 
ohne  consecutive  Gewebs-Degeneration  vor  uns  und  in  der 
That  kann  es  für  alle  Zeiten  hierbei  bleiben,  d.  h.  es 
können  sich  entweder  bis  in*s  Unbestimmte  hinein,  periodisch 
Nachschübe  zeigen,  während  die  älteren  Herde  sehr  all- 
mählig  verschwinden,  oder  es  kann  mit  der  Zeit  der 
hämorrhagische  Process  erlöschen,  wobei  indessen  fest  aoÄ- 
nahmslos  partielle  Gewebsatrophien  entsprechend  der  früher 
erkrankten  Netzhautbezirke  —  auch  die  secimdären  Plaques 
pflegen  theüweise  zu  persistiren  —  meist  auch  mit 
Rückwirkung  auf  das  Aussehen  der  Papille  und  erheblicher 
functioneller  Störung  zurückbleiben.  In  einem  andern 
Theil  der  Fälle  aber  —  und  es  dürfte  meines  Erachtens 
unmöglich  sein,  diesen  im  voraus  zu  erkennen  —  tritt 
nach  einem  Bestände  der  Krankheit  von  Vs  bis  6  Monaten 
ein  secundäres  Glaucom  hinzu.  Die  Form  desselben  ist 
äusserst  verschieden:  es  kann  sich  entweder  ein  exquisit 
entzündlicher     Glaucominsult     einfinden,     zuweilen     mit 
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tumiiltuarischen  neuen  Hämorrhagien  oder  es  kann  ganz 
allmälig  Spannungsvermehrung  eintreten,  ohne  dass  es  zu 
entzündlichen  Processen  kommt  (dies  jedoch  auf  die  Dauer 
selten),  oder  es  kann  zunächst  Spannungsvermehrung  und 
nach  einer  gewissen  Zeit  subacute  oder  acute  Insulte  ein- 
treten. Die  Ciliameurose  pflegt  sehr  heftig  zu  sein,  selbst 
da,  wo  die  Spannungsvermehrung  keine  enorme  ist.  Die 
Glaskörpertrübung  stellt  sich,  wenn  überhaupt  eine  Unter- 
suchung möglich  ist,  jetzt  meist  als  eine  hämorrhagische 
heraus;  ebenso  hat  auch  die  Eammerwassertrübung  häufig 
einen  hämorrhagischen  Character  und  setzt  periodische 
Hyphämen  ab.  Bleibt  die  Krankheit  sich  selbst  überlassen, 
so  sieht  man  nicht  selten  nach  einem  heftigen  Entzündungs- 
insult den  noch  vorhandenen  Lichtschein  plötzlich  erlöschen 
und  nicht  lange  darauf  den  Augendruck  sinken  und  Spannungs- 
verringerung eintreten.  Vermuthlich  coincidirt  alsdann  der 
Zeitpunkt,  in  welchem  der  Lichtschein  erlischt,  mit demHinzu- 
tritt  einer  hämorrhagischen  Netzhautablösung,  welche  ich  ein- 
mal nach  der  zu  dieser  Zeit  verrichteten  Enucleation  nach- 
weisen konnte.  Li  andern  Fällen  aber  kommt  es  zur 
glaucomatösen  Degeneration  des  Bulbus,  Staphylomen  der 
Sclera  u.  s.  w. 

Wenn  ich  oben  angefahrt  habe,  dass  der  Hinzutritt 
des  Glaucoms  kürzestens  nach  einem  halben  Monate  dem 
Ausbruche  des  Netzhautprozesses  folgt,  so  bezieht  sich  dies 
auf  meine  persönliche  Erfahrungen,  während  in  einem  von 
Coccius  (A.  f.  0.  Bd.  IX.,  1  pag.  8)  mitgetheilten  Falle 
das  Glaucom  bereits  2  Tage  nach  dem  vermuthlichen  Aus- 
bruche des  Netzhautprocesses  erfolgte.  Jener  höchst  lehr- 
reiche Fall  ist  auch  nach  einer  anderen  Bichtung,  nämlich 
bezüglich  auf  den  vortrefflichen  Effect  der  Iridectomie  ein 
exceptioneller.  Im  Uebrigen  war  doch  möglicherweise  das 
Intervall  zwischen  Netzhauterkrankung  und  Glaucom  in 
demselben  ein  etwas  längeres,  indem  die  Netzhauthämor- 
rhagien  in  geringerer  Entwickelung   bereits  einige  Tage 
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präexistiren  konnten,  ehe  ein  weiterer  Zuwachs  die  für  den 
Patienten  bemerkbare  Sehstömi^  hervorrief.  Endlich  halte 
ich  es  nicht  für  unmöglich,  dass  die  Atropin-Instillation  den 
Ausbruch  des  Glaucoms  in  jenem  Falle  um  Einiges  ver- 
frühte. In  zwei  von  meinen  eigenen  Fällen  brach  das 
Olaucom  ebenMls  unmittelbar  nach  einer  Atropininstillation 
(und  gleichzeitiger  Augenspiegeluntersuchung),  nur  in  einer 
späteren  Periode,  aus.  Ich  möchte  bezüglich  auf  den  Termin 
des  Glaucom-Ausbruches  den  obigen  Daten  noch  hinzu- 
fügen, dass  derselbe  in  fast  V3  der  sämmtlichen  Fälle  in 
dem  Zeitraum  von  der  vierten  bis  zur  zehnten  Woche  nach 
den  ersten  Functionsstörungen  fiel.  Hieraus  resultirt  in 
prognostischer  Beziehung,  dass  je  länger  die  zehnte  Woche 
überschritten  wird,  desto  geringer  auch  bei  Apoplexia 
retinae  die  Wahrscheinlichkeit  der  fraglichen  Succession 
wird. 

Die  grössten  Variationen  zeigt  merkwürdiger  Weise 
das  Verhalten  des  zweiten  Auges.  Zunächst  kann  ich, 
zum  Glück  far  die  Patienten  berichten,  dass  fast  in  der 
Hälfte  der Fälle(lÜ  unter 22,  bei  einer  mindestens  zweijährigen 
Beobachtungsdauer)  das  zweite  Auge  seine  volle  Integrität 
erhielt.  In  einem  wie  mir  scheint  völlig  exceptionellen,  ge- 
meinschaftlich von  Dr.  Manhardt  und  mir  beobachteten 
Falle,  kündigte  sich  bald  nach  der  Erkrankung  des  ersten 
Auges  auf  dem  zweiten  eine  vehemente  Hyperäshesia 
retinae  durch  fortwährendes  Blitz-  Funken-  Rauchsehen u-  s.w. 
an.  Natürlich  drängte  sich  trotz  der  ungestörten  Seh- 
schärfe die  Befürchtung  auf,  dass  diese  Symptome  Vor- 
boten eines  hämorrhagischen  Netzhautleidens  seien.  Da 
das  bald  völlig  erblindete  glaucomatöse  Auge  trotz  ver- 
richteter Iridectomie  gespannt  und  äusserst  schmerzhaft 
blieb,  so  wurde  die  Enucleation  beschlossen.  Diese  hatte 
nicht  den  mindesten  Einfluss  auf  die  erwähnte  Hyperästhesia 
retinae,  aber  es  ist  jetzt,  nach  einer  mehr  als  vierjährigen 
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Beobachtoogsdauer,  keine  materielle  Erkrankung  auf  dem 
zweiten  Auge  oder  Abnahme  von  S  eingetreten,  während 
die  Hyperästhesia  retinae  sich  wohl  successive  verringert 
aber  nicht  verloren  hat.  Nächstdem  habe  ich  constatirt 
(funfinal  unter  22  Fällen),  dass  sich  auf  dem  zweiten  Auge 
entweder  bald  nach  Erkrankung  des  ersten  oder  auch 
etliche  Monate  später  «das  gleiche  Netzhautleiden  ent- 
wickelt, aber  ohne  dass  ein  Glaucom  später  hinzutritt,  so 
dass  der  Verlauf  ganz  der  der  einfachen  senilen  Hämorrhagia 
retinae,  auf  welchen  oben  hingedeutet  worden,  blieb. 
Endlich  kamen  (6  unter  22)  Fälle  vor,  in  welchen  das 
zweite  Auge  völlig  in  derselben  Weise,  wie  das  erste  er- 
krankte und  durch  dieselbe  Succession  von  Glaucom  meist 
sogar  unter  congruenten  Nebenumständen,  zu  Grunde  ging. 
Einmal  sah  ich  alsdann  die  beiderseitige  Erkrankung  fast 
gleichzeitig,  gewöhnlich  in  einem  Intervall  von  mehreren 
Monaten  erfolgen. 

In  einem  Falle  habe  ich  es  auch  beobachtet,  dass  ein 
Auge,  welches  zwei  Jahre  zuvor  von  Hämorrhagia  retinae 
befallen  worden,  aber  seit  länger  als  Jahresfrist  mit 
völligem  Verschwinden  der  Blutaustritte  und  Hinterlassung 
partieller  Netzhautatrophie  geheilt  war,  von  subacutem 
Glaucom  befallen  ward.  Wollen  wir  nicht  eine  zußllige 
Coincidenz  statuiren,  so  müssen  wir  präsumiren,  dass  hier 
das  Grundleiden,  nämlich  die  Arterie -sclerose  auch  nach 
Erlöschen  der  eingeleiteten  Gewebserkrankung  fortgefahren 
habe  einen  Anstoss  zum  Auftreten  des  Glaucoms  zu 
Uefem. 

Die  auf  Hämorrhagia  retinae  folgenden  Secundär- 
glaucome  sind  für  die  Krankheitslehre  schon  deshalb 
interessant,  weil  sie  unsere  Anschauungen  wieder  auf 
eine  dereinst  gepflegte  Annahme  zurückführen,  diejenige, 
dass  Arterio-sclerose  die  Fundamentalursache  der  glauco- 
matösen  Zustände  darstelle.  Diese  Annahme  konnte  durch 
Enthüllung  der  näheren  Ursachen  des  Glaucoms,  nämlich 
der  Vermehrung  des  Augendrucks,  weder  bewiesen,  noch 
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widerlegt  werden;  allein  sie  wurde  einig^rmaassen  ferner 
gerttckt,  da  sich  aus  dem  Wesen  der  Arterie -sclerose 
eine  Vermehrung  des  Flüssigkeitsdrnckes  in  einer 
plausibelen  Weise  nicht  ableiten  liess.  Die  eigentliche 
Frage  über  die  Grundursachen  des  Glaucoms  blieb  that- 
Bächlich  offen.  —  In  den  soeben  geschilderten  Fällen  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  das  zu  Grunde  liegende  Arterien- 
leiden, mehr  als  dessen  Effect,  nämlich  die  Netzhant- 
erkrankung  den  glaucomatösen  Process  anfacht,  denn  wir 
können  bei  der,  dem  Ciliarnervensystem  so  völlig  fremden 
Rolle  der  Netzhaut  kaum  einen  Einfluss  derselben  auf 
den  Augendruck  präsumiren,  den  auch  die  Pathologie 
unwahrscheinlich  macht,  indem  alle  anderweitigen  Netz- 
hautleiden, sogar  bei  denselben  Krankheitsprodukten, 
Glaucom  nicht  nach  sich  ziehen,  sofern  eine  Erkrankung 
des  arteriellen  Systems  präexistirt.  *) 

Allein  so  erlaubt  eine  directe  Anknüpfung  des 
Glaucoms  an  das  Gefässleiden  uns  in  der  betreffendeu 
Kategorie  von  Secundärglaucomen  erscheint,  in  der  Art, 
dass  durch  die  Veränderungen  der  Gefässwandungen 
auch  eine  alienirte  Stimmung  der  vasomotorischen  und 
secretorischen  Nerven  herbeigeführt  wird,  so  fehlt  doch 
alles  stichhaltige  Material,  um  zur  Zeit  eine  Generali- 
sirung  dieser  Causaiität  auf  die  anderen  Reihen  von 
glaucomatösen  Krankheiten  zu  wagen.  Für  das  Gros 
derselben  werden  Netzhaut-  oder  Aderhautecchymosen 
während  des  spontanen  Verlaufes  nicht  beobachtet  und 
wenn  die  nach  Iridectomie  zu  Tage  konunenden  Netzhaut- 
hämorrhagien  mit  einer  präexistirenden  Arteriosclerose 
einigermaassen  in  Verbindung  gebracht  werden  könnten,  so 
haben  wir  doch  am  Eingange  dieser  Abhandlung  darauf 
hingewiesen,  dass  deren  Zustandekommen  im  Wesentlichen 
der  Heftigkeit  des  glaucomatösen  Insultes  proportional 
ist,  was  mehr  für  eine,  durch  den  Process  herbeigeführte, 
als   demselben  vorangehende  Netzhantalteration    spricht. 


*)  Unter  sämmtlichen  die  Albamiiiarie  begleitenden  Netihant- 
leiden  habe  ioh  nur  ein  einsiges  Mal  Qlaucom  folgen  sehen.  Und  in 
diesem  Falle  sehien  es  sich  ebenfalls  nicht  um  Nephritis,  sondern  um 
eine  von  Arteriosclerose  abhängige  Nierenatrophie  zu  handeln  (nach 
Aussprach  des  Prof,  Traube.) 
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Auch  anderweitige  ophthalmoscopiscbe  Kennzeichen  für 
Gefässerkranknngen  werden  in  den  gewöhnlichen  F&llen 
von  Glaucom  vermisst  und  wenn  die  Mehrzahl  der  Er- 
krankungen in  die  vorgerückteren  Lebensjahre  fällt,  so 
kann  ich  doch  nicht  behaupten,  dass  die  Untersuchung 
des  Herzens  und  der  Arterien  durchschnittlich  einschlägige 
Resultate  für  die  betreffende  Anschauung  geliefert  habe. 
Endlich  ist  der  völlig  verschiedene  Verlauf  der  Fälle  aus 
der  beschriebenen  Gruppe,  gegenüber  dem  Gros  der  Glau- 
come  und  die  Unwirksamkeit  der  therapeutischen  Agentia 
in  eben  denselben  zu  auffällig,  um  eine  gemeinschaftliche 
Grundlage  annehmen  zn  können. 

Hinsichtlich  des  spontanen  Verlaufes  der  berührten 
Fälle  wäre  noch  hinzuzufügen,  dass  eine  nicht  unerhebliche 
Quote  der  Patienten,  deren  grösster  Theil  an  den  bei  cere- 
braler Arteriosclerose  gewöhnlichen  Kopfbeschwerden  leidet, 
nicht  allzulange  nach  Auftritt  des  Leidens  —  wie  es  übrigens 
auch  für  die  einfache  senile  Hämorrhagia  retinae  gilt  — 
apoplektisch  zu  Grunde  geht.  — 

Die  therapeutische  Seite  dieser  Krankheitsform  ist  leider 
nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  eine  überaus  traurige. 
So  lange  eben  noch  kein  secundäres  Glaucom  hinzugetre- 
ten ist,  darf  man  auf  allmählige  Erschöpfung  des  hämor- 
rhagischen Leidens  hoffen,  und  wird  man  diesen  Ausgang 
durch  sorgfältige  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten,  strengste 
Begulirung  der  Lebensweise,  milde  Ableitungen,  Mineral- 
sauren  u.  8.  w.  zu  unterstützen  suchen.  Vielleicht  wirkt 
auch  ein  derartiges,  consequentes  Verfahren  dem  Hinzutritt 
des  secundären  Glaucoms  bis  auf  einen  gewissen  Punkt 
entgegen;  dass  es  ihn  aber  nicht  mit  Sicherheit  verhüten 
kann,  ist  für  mich  leider  eine  Erfahrungsthatsache ,  indem 
gerade  bei  zwei  Patienten,  die  sich  musterhaft  hielten,  im 
zweiten  resp.  dritten  Monat  die  ominöse  Succession  erfolgte. 
Ist  einmal  Glaucom  zugegen,  so  muss  die  Prognose  schlecht 
gestellt  werden.  Ich  hatte  in  den  früheren  Jahren  vier 
Mal  Iridectomie  gemacht,  allemal  ohne  jedweden  Erfolg 
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und  war  demnach  bereits  entschlossen,  die  Operation  f&r 
diese  Fälle  aufzugeben,  als  die  Beobachtui^  von  Goccius 
(1.  c.  pag.  8.)  mir  wieder  Muth  einflösste;  nach  deren  Ver- 
öffentlichung habe  ich  noch  wieder  zwei  Mal  Iridectomie 
verrichtet,  allein  das  Glück  hat  mich  nicht  mehr  begünstigt 
als  früher,  so  dass  ich  den  Coccius*schen  Erfolg  für 
einen  eiceptionellen  halten  muss.  —  Wenn  die  Irid- 
ectomie überhaupt  das  Auftreten  vonNetzhauthämorrhagieen 
bei  Glaucom  befördert,  wie  es  die  Erfahrungen  beim  ge- 
wöhnlichen entzündlichen  Glaucom  erweisen,  so  scheint 
hier  diese  Nebenwirkung  mit  der  natürlichen  Tendenz  der 
Krankheit  sich  bis  zu  einer  pemiciösen  Höhe  zu  smnmiren. 
Ich  sah  nach  der  Operation  bedeutende  Vermehrung  der 
Hämorrhagieen,  eventuell  mit  neuen  Durchbrüchen  in  den 
Glaskörper,  selbst  in  einem  Falle  raschen  Verfall  des  noch 
vorhandenen  Sehvermögens;  ausserdem  aber  war  auch  der 
Einfluss  auf  die  Spannung  und  die  Beschwerden,  wenn  er 
überhaupt  eintrat,  kein  bleibender,  so  dass  zweimal  der 
Schmerzen  wegen  die  Enucleation  nachgeschickt  werden 
musste.  Und  doch  war  die  Operation  den  gewöhnlichen 
Grundsätzen  gemäss  kunstgerecht  voUfahrt  worden.  Nadi 
alledem  wage  ich  es,  wenigstens  beim  heutigen  Stande 
meiner  Erfahrungen,  nicht  mehr,  die  Iridectomie  in  diesai 
Fällen  anzurathen.  Handelt  es  sich  um  persistirende  Be- 
schwerden nach  erloschenem  Sehvermögen,  so  flüchte  man 
lieber  gleich  zur  Enucleation.  Das  zweite  Auge  wird  durch 
dieselbe  allerdings  nicht  sicher  gestellt,  aber  doch  vermuth- 
lich  die  Chancen  für  dasselbe  etwas  gebessert,  da  die  fortr 
bestehende  Ciliameurose  und  die  Agrypnie  neben  den  durch 
das  Grundleiden  bedingten  Eopfbeschwerden  sicherlich  un- 
günstige Momente  für  dasselbe  abgeben.  Jedenfalls  wird 
dem  Patienten,  für  dessen  Gesundheitszustand  (Ge&hr  von 
Hirnhämorrhagie)  der  Fortbestand  der  Beschwerden  nicht 
gleichgültig  ist,  auf  der  allein  sicheren  Weise  Linderung  ge- 
schafft —  Es  wäre,   da  alle  an  der  erwähnten  Glaucom- 
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form  erkrankten  Augen  ohne  Operation  verloren  sind,  ge- 
wiss sehr  wünschenswerth,  wenn  recht  zahlreiche  casuistische 
Mittheilungen  erwiesen,  ob  ich  etwa  mit  der  Iridectomie 
besonders  unglücklich  gewesen,  und  doch  noch  eine,  wenn 
auch  bescheidene  Chance  für  die  Operation  bliebe.*)  — 

WiUmandenNamendesglaucomahämorrhagicum 
oder  des  glaucomaapoplecticumim  anatomischen  Sinne 
noch  für  irgend  eine  bestimmte  Krankheitsgruppe  bei- 
behalten,so  könnte  es  sich  tüglich  nur  um  die  oben  beschriebene 
handeln.  Wenn  auch  bei  derselben,  wie  erwähnt,  mehr  als 
die  Hämorrhagieen,  das  zu  Grunde  liegende  Gefässleiden 
die  Erzeugung  des  Glaucoras  vermittelt,  so  findet  wenig- 
stens eine  re£|;elmässige  Aufpflanzuug  einer  glaucomatösen 
Krankheit  auf  einem  hämorrhagischen  Uebel  statt.  Aller- 
dings können  an  staphylomatös  oder  buphthalmisch  ent- 
arteten Augen,  oder  auch  an  solchen,  welche  Tumoren 
einschliessen,  intercurrent  innere  Blutungen  mit  Zuwachs 
der  früheren  Spannung  eintreten.  Allein,  abgesehen  da- 
von, dass  dieser  Zuwachs  dann  häufig  ein  transitorischer 
ist,  so  besteht  meist  schon  von  früher  her  eine  glauco- 
matöse  Druck  Vermehrung,  so  dass  es  sich  lediglich  um 
die  Steigerung  eines  bereits  vorhandenen  Secundärglau- 
coms  durch  Hämorrhagieen  und  nicht  um  eine  hämorrha- 
gische Entstehungsweise  desselben  handelt.  Dass  bei  trau- 
matischem Hämophthalmus  Spannungsvermehrung,  welche 
zum  Glaucom  führt,  nur  höchst  selten  oder  unter  ander- 
weitigen Nebeneinflüssen  (Linsensenkung  u.  s.  w.)  ent- 
steht, wird  noch  gelegentlich  des  traumatischen  Glaucoms 
angeführt  werden.  Ebenso  habe  ich  es  im  Ganzen  nur 
zwei  Mal  (beide  Mal  monolateral)  gesehen,  dass  eine 
spontan  evolvirte,  hämorrhagische  Chorioiditis,  glaucom  a- 
töse  Zustände  hervorrief;  das  eine  Mal  war  es  im  Verlauf 
hämorrhagischer  Pocken,  wo  der  bei  Variola  nicht  seltene 


*)  Laquear  (L  c.  pag.  56.)  citirt  zwei  FäUe,  in  deren  einem  die 
Iridectomie  den  Druck  reducirt,  in  deren  anderen  sie  sogar  das  Sch- 
▼ermögen  frhalten  habe,  doch  sind  wir  nach  seiner  Aeusterung  (pag.  55.), 
dass  zuweilen  die  JNetzbauthämorrhagieen  auch  anderen  glaucomatösen 
Erscheinungen  folgten,  nicht  yöUig  sicher,  ob  er  in  aUen  FäUen  das 
fragliche  Leiden  vor  sich  gehabt 
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irido-chorioiditiscbe  Process*)  den  Character  einer  hämor- 
rhagisch-glaucomatösen  Chorioiditis  annahm.  Das  andere 
Mal  bei  einer  allgemeinen  hämorrhagischen  Krankheit^  wo 
auf  Epistaxis,  Nierenblutungen,  hämoptoischen  Lungenin- 
farcte  u.  s.  w.  eine  hämorrhagische  Netzhautablösung  mit 
entztlndlichen  Symptomen,  und  bald  darauf  folgend  acutes 
Glaucom  sich  einstellte.  Alle  diese  Vorkommnisse  bleiben 
indessen  durchaus  isolirt  und  ist  in  ihnen  die  ursächliche 
Rolle  der  Blutungen  zu  getheilt,  als  dass  auf  dieselbe  die 
Aufstellung  eines  glaucoma  hämorrhagicum  begründet 
werden  könnte. 

Die  Erkrankungen  des  Sehnerven  scheinen  niemals 
glaucomatöse  Spannungsvermehrung  zu  begründen,  wenig- 
stens habe  ich  in  den  zahlreichen  Fällen  entzündlicher 
Sehnervenübel  der  verschiedensten  Art,  bei  welchem  wir 
noch  am  ehesten  eine  secandäre  Spannungsvermehrung  zu  er- 
warten hätten,  die  betreffende  Succession  niemals  constatirt 
üeber  eine  Combination  amaurotischer  Zustände  mit  Glau- 
com habe  ichfrüher{A.f.O.VIII,2pag.308— 310.)  einige  Mit- 
theilungen gemacht.  Inzwischen  bleibt  das  Verhältniss 
beider  Zustände  in  der  Mischkrankheit  völlig  dunkel;  am 
Wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  eine  gemeinschaftliche  Ur- 
sache successive  das  Sehnervenübel  und  die  Spannungsver- 
mehrung hervorruft.  Das  Sehnervenübel  in  solchen  Fällen 
als  Erreger  der  späteren  Druckvermehrung  betrachten  dür- 
fen vdr  wohl  kamn  bei  dem  Mangel  jedweder   Analogien 


*)  Zu  den  den  Tariolösen  Kranheitaprocess  oomplicirenden  Augen- 
krankheiten gehört  (ausser  wirkliober  pastalöser  Ophthalmie  und 
centralen  Ei terinfilt raten  der  Hornhaut  yon  eigenthümlichem  nicht 
phagaedänischem  aber  äusserst  rebellem  Verlauf)  eine  Ihtis,  welche  meist 
einen  gemischten  serös-plastischen  Charakter  hat,  aber  allemal  mit 
seröser  Chorioiditis  gepaart  zu  sein  scheint.  So  war  es  wenigsten-« 
unter  mehr  als  dreissig  variolösen  Iritiden,  welche  mir  zur  Beobachtung 
kamen.  Eine  einfache  Iritis  scheint  hiernach  im  Verlauf  der  Pocken 
entweder  gar  nicht  oder  jedenfalls  höchst  selten  yorzukommen.  Das  be- 
gleitende Glaskörperleiden  kann  alsdann  auch  hintere  Polar-  and 
Corticalcataract  induciren.  welche  man  nach  völliger  Rückbildung  der 
anderweitigen  Anomalien  zurückbleiben  sieht. 
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mid  ohne  die  Stütze  irgend  einer  plausibeln  Anschauungs- 
weise. — 

Ausserordentlich  schwer  ist  es,  über  die  Bolle  der 
Sclera  bei  der  Production  glaucomatöser  Zustände  ein 
Urtheil  zu  bilden.  Dass  rigide  Beschaffenheit  der  Sclera 
unter  den  prädisponirenden  Ursachen  einen  äusserst 
wichtigen  Platz  einnimmt*),  kann  kaum  bezweifelt  werden. 
Hierfür  spricht  bereits  das  häufigere  Vorkommen  glauco- 
matöser Erkrankungen  an  hyperopen  und  an  senilen  Augen. 
Dagegen  ist  es  noch  völlig  dunkel,  in  wie  weit  die  Sclera 
den  directen,  so  zu  sagen  activen  Ausgangspunkt  de» 
Glaucoms  bildet.  Es  sind  von  manchen  Autoren  (Coccius, 
Cusco**)  Thatsachen  und  Anschauungen  beigebracht  worden, 
nach  welchen  der  Sclera  auch  in  dieser  Beziehung  ein  be- 
sonders wichtiger  Einfluss  zukommen  würde.  Von  hervor- 
n^endem  Interesse  in  dieser  Beziehung  erscheint  die  von 
Coccius  in  diesem  Archiv  (Bd.  IX.,  1  pag.  19)  niederge- 


*)Stellwag  yon  Ca  rion(8.  dessen  Werk:  DerintraooulareDruckund 
die  Innervationsyerbältnisse  der  Iiis  pag.  41)  scheint  mir  in  der  Yerallge- 
meinernng  dieser  prädisponirenden  Ursachen  zu  weit  zu  gehen,  wenn 
er  sagt:  „es  ist  nun  eine  ausgemachte  Sache,  dass  das  Glauoom  im 
engeren  Wortsinne  sich  nur  an  Augen  mit  sehr  rigider  Kapsel  entr 
wickelt*'.  Ein  Hinblick  auf  die  Lehre  des  Seonndärglaucoms ,  welches 
ja  unter  aUen  möglichen  Vorbedingungen  Seitens  der  Sclera  auftreten 
kann,  besonders  auch  auf  die  Olaucome  bei  Eotasia  posterior,  genfigt 
das  Fehlen  jener  Vorbedingung  für  sehr  yiele  Fälle  zu  erweisen.  — 
Die  Thatsache,  dass  nach  länger  eingebürgertem  Glaucom  meist  eine 
rigide  Sclera  gefunden  wird,  muss  für  die  Pathogenese  deshalb  mit 
grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden,  weil  ohne  Zweifel  die  mit  an- 
dauernder Erhöhung  des  Angendruckes  Hand  in  Hand  gehende  Verän- 
derung der  Ernäbrungsyerhältnisse  einen  (consecutiren)  Einfluss  auf 
das  GefUge  der  Sclera  gewinnen  kann. 

•♦)  Cusco  (Ann.  d'ocul.  Tome  XLVH  pag.  291)  basirt  aUge- 
meinhin  das  Glaucom  auf  einer  chronischen,  mit  Gewebsretraction  ein- 
hergehenden Scleralentzündung.  Es  scheint  nach  der  Art,  in  der  Ver- 
fasser sich  äussert,  dass  er  nicht  ohne  anatomische  Belege  ist,  doch 
finde  ich  nirgends  eine  Anführung  derselben,  welche  wohl  unerlässlich 
gewesen  wäre. 
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legte  Beobachtung*).  Allein  in  Summa  bleiben  die  eigent- 
lich thatsächlichen  Belege  sehr  isolirt. 

Wenn  einerseits  die  Structurverhältnisse  der  Sclera 
resp.  die  Differenzen  des  scleralen  Widerstandes  für 
das  Zustandekonmien  der  Druckexcavation  von  dem 
wesentlichsten  Einflüsse  sind,  vielleicht  ganz  allein  das 
Zustandekommen  des  Glaucoms  in  vorgerückterem  Älter 
unter  Bedingungen  erklären,  unter  welchen  bei  jugendlichen 
Patienten  die  Papille  auf  die  Dauer  ihre  Integrität  erhält, 
wenn  andrerseits  gerade  der  intrasclerale  Verlauf  (Scleral- 
passage)  der  Ciliamerven,  worauf  wir  ebenfalls  noch  zunick- 
kommen werden,  so  leicht  zu  einer  Quelle  abnormer  Rei- 
zung werden  dürfte,  so  fehlt  es  doch  über  alle  diese  Punkte 
noch  an  durchgreifenden  Untersuchungen  und  wir  müssen 
hier  eine  Lücke  constatiren,  deren  Ausfüllung  vielleidit 
noch  die  gewichtigsten  Aufschlüsse  für  die  gesammte 
Glaucomlehre  bringen  wird. 

Den  Ueberblick  über  die  verschiedenen  Formen  des 
Secundärglaucoms  hätten  wir  zu  schliessen  mit  Erwähnung 
der  von  intraocularen  Tumoren  abhängigen  Glaucome, 
Diese  Form  der  Pathogenese  ist  in  der  Literatur  bereits 
ausreichend  besprochen;  die  während  des  kindlichen  Alters 
sich  entwickelndem  Gliome  können  zu  einer  allmäUigen 
Drucksteigerung  oder  auch  zu  glaucomatösen  Insulten 
führen,  beides  geschieht  aber  erst,  wenn  die  Neubildung 
bereits  ein  grösseres  Volumen  erlangt  hat,  so  dass  sich 
jedenfalls  die  Diagnose  nicht  unter  dem  Bilde  des  Glaucoms 
versteckt.  Im  üebrigen  sind  überhaupt  entzündliche  Glau- 
cominsulte  bei  den  Gliomen  viel  seltener,  als  plastische 
Iridochorioiditiden  mit  transitorischer  Phthisis  bulbi  in  der 
Periode  des  Zerfalls  der  Geschwulst.  Dagegen  rufen  die 
Sarcome  der  Aderhaut,  resp.  des  Ciliarkörpers  in  der  adulten 

*)  Coocius  fand  bei  der  anatomiBohon  Untersachung  zw einr  Augen, 
die  er  ein  Jahr  zuvor  an  Glaucom  operirt  hatte,  eine  verbreitete  fettige 
Metamorphose  der  Sclera,  in  der  Aequatorialgegend  culminirend,  welche 
er  aU  Ausläufer  eines  abgeklungenen  entzündlichen  Processes  des  scle- 
ralen Bindegewebstheils  anspricht 
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oder  vorgerückteren  Lebensperiode  weit  häufiger,  zuweilen 
schon  in  einem  frühen  Stadium,  Glaucom  hervor,  dessen 
Erscheinen  alsdann  selbst  diagnostische  Schwierigkeiten*) 
verursachen  kann.  Der  etwaige  Hinzutritt  von  Netzhaut- 
ablösung steht  unter-  diesen  Conjuncturen  der  Succession  von 
Glaucom  nicht  entgegen.  Es  kann  das  secundäre  Glaucom 
hier  in  Form  eines  plötzlichen  entzündlichen  Insultes  auf- 
treten, nachdem  vorher  der  Augendruck  ziemlich  normal 
gewesen  war.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  zuerst 
(gleich  mit  dem  Wachsthum  der  Geschwulst)  Spannungs- 
vermehrung und  wenn  diese  ein  gewisses  Maass  übersteigt, 
subacuter  oder  acuter  glaucomatöser  Insult  heraus.  Durch 
Atropineinträufelung,  wie  wir  sie  ja  zur  Feststellung  der 
Diagnose  gerade  unter  diesen  Umständen  leicht  vornehmen, 
wird  der  bis  dahin  entzündungslose  Zustand  leicht  in  einen 
heftigen  GlaucomanfeU  übergeführt.**)  Da  die  Grundursache 
hier  fast  ausnahmslos  einseitig  ist,  so  bleiben  es  natürlich 
auch  die  Consecutivzustände.  Die  Iridectomie  hat  gegen 
diese  Secundärglaucome  entweder  gar  keinen  oder  nur  einen 
transitorischen  Effect  und  giebt  die  Enucleatio  bulbi  das 
einzige  Heilmittel  ab.  -  Auch  Orbitalgeschwülsten,  welche 
den  Bulbus  hervordrängten,  sah  ich  zweimal  Glaucom  fol- 
gen. Doch  waren  beide  Mal  consecutive  Erkrankungen  der 
inneren  Augengebilde  (Chorioido-retinitis ,  resp.  mit  intra- 
ocularen  Ergüssen)  hinzugetreten,  so  dass  wohl  diese  die 
Vermittelung  übernahmen. 


Wir  wenden  uns  nunmehr  in  unseren  Betrachtungen 
zu  dem  „Glaucoma  simplex".    Wenn  früher  die  haupt- 


*)  Ueber  die  leitenden  GeBichtspuncte  hierbei  siehe  A.  f.  0.  XIV,  2, 
pag.  116  u.  f. 

**)  Es  hat  mich  gefreut,  neulich  in  den  TrnnsactionB  of  the  American 
Ophthalroological  Society,  fourth  and  flfth  annual  meetings.  1869.  pag.  S5. 
mehrere  Beobachtungen  (herrührend  von  Dr.  H.  Derby)  zn  finden, 
welche  die  Gefahr  der  Ueberftihrung  chronischer  (ilaucome  in  acate 
durch  Atropineintranfeiung,  so  wie  ich  sie  A.  f.  <).  XIV.  2  pag.  117.  her- 
TOrgehoben,  bestätigen. 
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sächlichsten  Bedenken  in  der  Olaucomlehre  gerade  darin 
wurzelten,  dass  derselbe  Process,  der  die  entzündlichen 
Veränderungen  des  typischen  Glaucoms  anfacht,  auch  der 
«infachen  Spannungsvermehrung  zu  Grunde  liegen  sollte,  so 
sind|diese  Bedenken  in  den  Hintergrund  getreten,  theilweise 
auf  Grund  der  umfassenderen  Kenntnisse  von  der  Evolution 
der  Secundärglaucome,  theilweise  auch  in  Anbetracht  der 
Modification,  welche  die  Theorie  von  der  Entzündung  in 
der  allemeuesten  Zeit  durchgemacht  hat.  Sehen  wir  bei 
einer  bestimmten  Form  von  Secundärglaucom,  beispielsweise 
nach  Linsensenkung,  heute  einfeche  Spannungsvermehrung, 
morgen  entzündliche  Trübung  der  Medien,  und  so  beides 
altemirend  auftreten,  je  nachdem  die  Ursache  mächtiger 
wirkt,  z.  B.  die  Schwankungen  der  Linse  excursiver  werden, 
so  müssen  wir  sicher  von  der  Einheit  beider  Formen  in 
ihrem  Wesen  und  von  der  Existenz  lediglich  gradueller 
Unterschiede,  je  nach  der  Intensität  und  Dauer  der  Ur- 
sache, überzeugt  sein.  Ist  die  mit  Trübung  der  Medien 
auftretende  Form  anerkannt  inflammatorisch,  so  meine 
ich  dürfen  wir  auch  der  anderen,  mit  derselben  Hand 
in  Hand  gehenden,  diese  Wesenheit  nicht  absprechen,  wenn 
sie  auch  zur  Verständigung  sehr  wohl  als  die  „nicht  ent- 
zündliche" oder  „einfach  secretorische"  gefährt  werden  mag. 
Vollends  aber  wird  durch  die  von  Cohnheim  begründete 
Entzündungstheorie,  welche  die  Wesenheit  der  Entzündung 
wieder  in  das  Bereich  abnormer  Secretion  hineinnimmt,  die 
Annahme  eines  rein  graduellen  Unterschiedes  für  unsere 
Frage  nahe  gelegt.  Ist  unter  Einfluss  einer  rasch  auftre- 
tenden und  mächtig  auf  das  GefiLsssystem  einwirkenden 
Ursache  der  Austritt  der  zelligen  Elemente  in  die  Augen- 
flüssigkeiten ein  massenhafter,  so  entsteht  dadurch  eine  für 
unser  Auge  erkennbare  TrüBung,  während  bei  einer  spär- 
licheren Beimischung,  unter  langsamerer  Einwirkung  und 
geringerer  Intensität  der  Ursache,  die  Klarheit  der  Medien 
nicht  in  sichtbarer  Weise  zu  leiden  braucht.  Es  bedarf 
dann  oft  nur  noch  eines  kleinen  Additamentes,  wie  es  z.  B. 
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-wfthrend  der,  die  Verdauung  begleitenden  Congestion  gege- 
ben wird,  um  der  Trübung  das  zur  Erkennung  nöihige 
Maass  zu  ertheilen.  — 

Hierin  liegt  also  meines  Erachtens  nicht  mehr,  was 
uns  bei  der  Auffassung  desglaucomasimplex  Bedenken  er- 
regt, wohlaber  bedrängtuns  hierganz  besondersdie  ünkennt- 
niss  jedweder  näheren  oder  entfernteren  Ursache. 
Bei  den  Secundärglaucomen  finden  wir  in  dem  einen 
oder  anderen  Gebilde  den  Stimulus,  welcher  die  glaucoma- 
töse  Hypersecretion  erregt  Dieser  Stimulus  pflegt  ein 
dauernder  zu  sein,  deshalb  dauert  auch  die  Wirkung  an. 
Ist  er  kein  dauernder,  liegt  er  z.  B.  in  Quellung  einer  ent- 
kapselten Linse,  so  kann  auch  die  Spannungsvermehrung 
wie&er  zurückgehen.  Da  indessen,  wo  Spannungsvermehrung 
einen  gewissen  Grad  und  eine  gewisse  Dauer  erreicht  hat, 
besteht  sie  —  so  beweist  uns  die  Lehre  vom  Secundär- 
glaucom  —  auch  nach  Wegfall  der  Ursache  fort.  Ob  sich  die 
einmal  gesetzte  Stimmung  der  secretorischen  Nerven  hierbei 
in  sich  verlängert,  oder  ob  in  den  anatomischen  Effecten 
der  Spannungsvermehrung  selbst  irgend  eine  Bückwirkung 
von  andauernder  Schädlichkeit  gegeben  ist,  bleibt  dahingestellt 
Wenn  das  typische  entzündliche  Glaucom  mit  einem  leb- 
haften Vorgänge  debütirt,  so  lässt  sich  auch  begreifen, 
dass  dieser  allemal  Störungen,  seien  es  Verengungen  der 
venösen  Emissarien,  anatomische  Veränderungen  der  Ciliar- 
nerven in  ihrer  Scleralpassi^e  oder  andere  zurücklässt,  welche 
eine  spontane  Steuerung  verhindern,  so  dass,  selbst  ohne 
Becidiv  des  entzündlichen  Insultes  die  Drucksteigerung  sich 
fortsetzt  und  zum  Buine  führt.  Für  diejenigen  Fälle,  in 
den^n  schubweise  reddivirende  Entzündungen  den  Buin 
herbeifUiren,  fühlen  wir  allerdings  schon  lebendiger  die 
Lücke,  welche  in  der  Unkenntniss  jedweder  Ursache  jener 
Bfickiälle  liegt,  allein  wir  können  dieselbe,  wie  sonst  bei 
recidivirenden  Entzündungen  recht  wohl  auch  in  entfern- 
tere Umstände    und   Vorgänge   im  Organismus   verlegeq. 
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Wenn  aber,  wie  bei  Glaucoma  simplex,  im  Laufe  der 
Monate  and  der  Jahre  eine  sich  ganz  allmählig  steigernde 
(wenn  auch  anatomisch  auf  denselben,  nur  graduirten 
Processen  beruhende)  Druckvermehrung  auftritt,  welche  mit 
einer  unheilvollen  Nothwendigkeit  immer  fortschreitet  und 
niemals  zurückgeht,  so  fragen  wir  mit  Recht,  wo  der  an- 
haltende Stimulus  liegt,  der  diesen  Verlauf  bedingt. 
Selbst  wenn  wir  eine  idiopathische  Nervenafi'ection  aus  extra- 
ocularer  Quelle  zulassen  wollten,  welche  in  einer,  fast 
ausserhalb  des  Kreises  aller  Analogieen  liegenden  Weise, 
den  Flüssigkeitsdruck  ajiccessive  erhöht,  so  wäre  es  dodi 
inmier  ein  sonderbares  Ding,  dass  dieselbe  niemals  zu 
einer  Bückbildung  gelangt,  obwohl  in  den  ersteren  Stadien 
der  Krankheit,  wo  gewiss  keine  der  oben  berührten,  rück- 
wirkenden Scliädlichkeiten  sich  entwickelt  hat,  hierfor 
günstige  Bedingungen  vorliegen  müssen.  Unendlich  wahr- 
scheinlicher muss  uns  von  vorn  herein  ein  intraocularer 
Sitz  jener  Ursache  sein. 

Es  ist  aber  noch  ein  anderer  Gesichtpunkt,  der  uns  zu 
der  Annahmeeiner  latenten  intraocularenUrsachefur  das 
glaucoma  simplex  zwingt  und  uns  gleichzeitig  zu  der  An- 
sicht fuhrt,  dass  diese  Ursache  eine  schwankende  sei,  das 
sind  die  Resultate  der  Therapie.  Während  sich  bei  der 
Gruppe  des  einfachen  entzündlichen  Glaucoms,  wie  es  Ein- 
gangs dieser  Abhandlung  hervorgehoben  worden  ist,  die 
Operationsresultate  in  einer  durchaus  gleichmässigen^ 
wir  dürfen  sagen  gesetzmässigen  Weise  gestalten, 
während  wir  bei  den  Secundärglaucomen  zwar  zahl- 
reiche Divergenzen  constatiren,  welche  sich  aber  in  natür- 
licher Weise  aus  der  Art  der  Grundursache  herleiten 
lassen,  müssen  wir  bei  dem  glaucoma  simplex,  je  mehr 
und  je  länger  wir  beobachten,  zugeben,  dass  unter  schein- 
bar ganz  ähnlichen  präexistirenden  Bedingungen,  doch  sehr 
grosse  Unterschiede  in  dem  definitiven  Verlauf  zu  constatiren 
sind.    Diese  Unterschiede  äussern  sich  zunächst  ganz  allge- 
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meinhin  in  dem  Schicksal  der  Patienten,  in  sofern  manche 
schon  in  den  spätem  Stadien  Operirte  einen  relativ  sehr 
günstigen  Verlauf  erweisen,  d.  h.  nach  einer  Beobachtungs- 
dauer von  sechs  bis  acht  Jahren  erheblich  besser  funktioniren 
als  zur  Operationszeit,  während  andere,  noch  in  früheren 
Stadien  Operirte  nach  einem  mehijährigen  Bestände  des 
Status  quo,  doch  wieder  allmählig  in  ihren  Funktionen 
herabgehen,  noch  andere  überhaupt  keinen  völlig  exacten 
Stillstand  durch  die  Operation  erfahren,  endlich  einzelne, 
zum  Glück  höchst  seltene  Patienten  nach  der  Operation 
rasch  erblinden.  Es  zeigen  sich  «aber  im  Näheren  diese 
Differenzen  durch  das  verschiedene  Verhalten  des  Augen- 
druckes begründet,  wenn  wir  denselben  nur  recht  sorgsam  fest- 
stellen und  aufzeichnen.  SogiebtesFällevonglaucomasimplex 
—  und  sie  bilden  die  Mehrzahl  —  in  denen  eine  genau  nach 
den  Regeln  ausgeführte  Iridectomie  den  Augendruck 
direct  in  die  physiologischen  Grenzen  bringt  und  auch 
dauernd  innerhalb  dieser  Grenzen  erhält.  Wir  finden  zweitens 
Fälle,  bei  denen  der  Augendruck  bedeutend  verringert,  aber 
nicht  völlig  normirt  ward.  Das  Sehvermögen  erhält  sich 
hierbei,  als  wenn  eine  Art  Accommodirung  an  eine  massige 
Spannungszunahme  Platz  gegriffen,  meist  stabil;  nicht 
selten  aber  beginnt  es  doch  nach  einiger  Zeit  zu  sinken, 
oder  es  nimmt  selbst  der  Druck  nach  längerer  Frist  noch 
allmähligum  Einiges  zu,  bis  die  für  beideEventualitäten  indicirte 
zweite  Operation  —  deren  Modus  ich  unten  angeben  werde  — 
nunmehr  denselben  dauernd  normirt  und  den  functionellen  status 
quo  für  die  Dauer  sichert.  Es  giebt  eine  dritte  Reihe,  in 
welcher  anfänglich  nach  der  Operation  ein  richtiger  oder 
nur  noch  leicht  erhöhter  Augendruck  bestand,  der  aber  später 
wieder  schubweise  erheblich  zunimmt  und  alsdann  auch  einer 
zweiten  Operation  nicht  immer  in  dauernder  Weise  weicht 
Endlich  aber  giebt  es  Fälle  von  glaucoma  simplex,  in  denen 
die  Iridectomie,  weit  entfernt  ihrem  gewönlichen  Zielpunkte 
yuzusteuern,  von  einer  Steigerung  statt  von  einer  Linderung 
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des  Augendrucks  gefolgt  wird  undf das  Sehvermögen  pro- 
gressive, zuweilen  sehr  rasch,  wi^urch  einen  Insult  aisuten 
OlauGoms  erlischt 

Ueberblickt  man  das  soeben  Gesagte,  so  könnte  es  fast 
scheinen,  als  seien  die  Resultate  der  Iridectomie  beim 
glaucoma  simplex  so  unzuverlässig,  dass  man  die  Indication 
derselben,  wie  es  ja  an&nglich  von  vielen  Fachgenossen  ge- 
schehen ist,  in  Zweifel  zu  ziehen  berechtigt  sei.  Eine 
solche  Schlussfolgerung  fällt  indessen  unbedingt,  wenn  man 
die  numerische  Vertheilung  der  angefQhrten  Gruppen  in 
Erwägung  zieht  Es  ¥(ard  bereits  gesagt,  dass  durch  die 
einmalige  Operation  mehr  als  die  Hälfte  in  dauernder 
Weise  auf  normale  Druckgrenzen  und  nicht  bloss  stabilen 
Bestand  des  Sehvermögens,  sondern  auf  die  Bedingungen 
einer,  dem  Operationseffect  noch  lange  nachklingenden  all- 
mfihligen  Besserung  gebracht  wird.  Die  zweite  Kategorie, 
welche  ihrerseits  gut  Vi  ^^^  YÜle  in  sich  begreifen  dürfte, 
und  welche,  wenn  man  will,  eine  nicht  ganz  zureichende 
Zweckerreichung  darstellt  verläuft  dennoch  grösstentheils 
spontan  glücklich;  in  einer  kleinern  Quote  derselben  wird 
durch  Nachoperation  ein  dauernder  Erfolg  versichert  In 
der  dritten  Kategorie,  welche  gewissermaassen  ein,  nach 
vollständiger  oder  unvollständiger  Zweckerreichung  ein- 
tretendes Becidiv  darstellt,  wird  ebenfalls  durch  Nadi- 
Operation  noch  theilweise  ein  Anhalten  des  Verfalls  erreidit 
und  wo  dies  nicht  gelingt  ist  wenigstens  der  Schwund  der 
Sehkraft  nach  den  chirurgischen  Eingriffen,  vergleichsweise 
zum  spontanen  Verlauf  der  Krankheit  verlangsamt  Als 
völlig  ungünstig  bleibt  nur  die  zuletzt  angefahrte  Kategorie, 
in  welcher  allerdings  der  Verfall  des  Sehvermögens  durch 
die  Operation  namhaft  beschleunigt  wird.  Allein  wie  sdion 
erwähnt  ist  dieser  „maligne'*  Verlauf  ungemein  selten;  ich 
habe  ihn  in  ausgeprägter  Weise  nur  5  Mal  beobachtet 
unter  einer  Anzahl  von  etlichen  hundert  Fällen  von  glaucoma 
Simplex,   die   ich   der  Iridectomie  unterwarf:     Wenn    ich 
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Alles  zusanunenrechne,  was  ich  auch  dnrch  Erkundigungen 
bei  beschäftigten  Collegen  in  Erfahrung  gebracht,  so 
dürfte  dessen  Frequenz  2pCt  der  an  glaucoma  simplex 
Operirten  nicht  erreichen.  Wenn  nun  eine  Operation,  con- 
form  den  erörterten  Umständen,  in  mehr  als  DOpCt  der 
Fälle  vor  der  Erblindung  dauernd  schützt,  in  dem  grösseren 
Theil  des  Bestes  diesen  Verfall  verlangsamt  und  höchstens 
in  2pCt.  Schaden  stifl;et,  so  kann  die  Indication  der- 
selben nicht  in  Zweifel  gezogen  werden,  wenn  auch  das 
exceptionelle  Vorkommen  ungünstiger  Resultate,  wie  sie  bei 
entzündlichem  Glaucom  niemals  in  analoger  Weise  beob- 
achtet werden,  zur  prognostischen  Vorsicht  auffordert. 

In  einer  sehr  lehrreichen  Weise  spiegeln  sich  übrigens 
die  soeben  beschriebenen,  sehr  variabelen  Einwirkungen 
auf  den  Augendruck  bereits  in  dem  Verhalten  der  operirten 
Augen,  während  der  ersten  Operationstage,  theilweise 
selbstunmittelbar  nachderOperation.  Wenn  wir  beim 
acuten  entzündlichen  Glaucom  hervorgehoben  haben,  dass 
die  Normirung  des  Augendrucks,  abgesehen  von  einer 
massigen  Erhöhung,  welche  die  ersten  Heilungsvorgänge 
begleiten  kann  (und  von  einem  geringen  Beste,  der  zu- 
weilen zurückbleibt,  sich  aber  mit  dauerndem  Erfolge  gut 
verträgt),  gleichmässig  erfolgt,  und  dass  demgemäss  die 
Wunde  sich  auch  rasch  scbliesst  und  die  vordere  Kammer 
sich  wiederbildet  —  letzteres  sofort  nach  der  Operation 
oder  nach  einigen  Stunden  schon  ausnahmsweise  erst  nach 
einigen  Tagen  —  so  verhalten  sich  diese  Dinge  bei 
glaucoma  simplex  ganz  anders  und  sehr  verschieden. 
Gewöhnt  man  sich  daran,  die  der  Iridectomie  unterzogenen 
Augen  unmittelbar  nach  dem  chirurgischen  Akt  vorsichtig 
mit  dem  Finger  zu  betasten, so  wird  man  bei  glaucoma  simplex 
eine  sehr  abweichende  Besistenzconstatiren.  Einige  Augen  sind 
&st  so  weich  (oder  selbst  weicher)  als  es  im  Durch- 
schnitt ein  normales  Auge  nach  vorausgeschickter  Punk- 
tion ist,  diesen  aber   stehen  andere  gegenüber,  in  denen 
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der  Augendruck  jetztnoch  stärkerist,  als  er  selbst  bei  geschlosse- 
ner Kammer  in  der  Norm  sein  darf.  Zwischen  beiden  kommen 
alle  möglichen  Grade  abnormer  Spannung  vor.  Man  wird 
nun  zunächst,  wenn  unmittelbar  nach  der  Operation  noch 
eine  erhebliche  Spannungsvermehrung  zurückblieb,  niemals 
eine  rasche  Wiederbildung  der  vorderen  Kammer  zu  er- 
warten haben;  selbst  da  wo  die  Spannung  nach  der  Opera- 
tion nicht  gerade  die  exceptionellen  Höhengrade  erreicht, 
aber  doch  diejenige  eines  punctirten  Auges  auffällig 
übertrifft,  wird  die  Wiederbildung  der  Kammer  meist 
erst  am  dritten,  vierten  Tage  und  später  stattfinden, 
üeberschreitet  dagegen  die  Resistenz  des  operirten  Auges 
die  mittlere  Spannung  des  punctirten  Auges  nur  wenig,  so 
tritt  die  dauernde  Restitution  der  Kammer  (beim  Lanzen- 
messerschnitt)  unmittelbar  oder  sehr  bald  nach  der  Opera- 
tion ein.  Erstere  Augen,  in  denen  die  Wiederbildung  der 
Kammer  langsam  vor  sich  geht,  sind  eben  diejenigen,  in 
deren  Reihe  die  oben  angedeuteten  ungünstigen  Resultate 
fallen.  Man  sieht  schlimmen  Falles  den  Druck  bei  ange- 
hobener Kammer  während  der  ersten  Tage  noch  mehr 
steigen,  die  Iris  und  die  Linse  sind  überall  fest  gegen  die 
Hornhaut  gepresst,  welche  letztere  meist  durch  diese  An- 
lagerungen an  ihrer  hinteren  Fläche  etwas  angehaucht 
aussieht,  das  Auge  fängt  an  zu  thränen  und  es  entsteht  eine 
eigenthümliche  pericomeale  Injection,  in  welcher  bald  sehr 
verbreiterte  vordere  Conjunctivalvenen  dominiren,  die  sich 
nicht  wie  gewöhnlich  gradlinig  strecken,  sondern  in  stumpfe 
Winkel  knicken  und  deren  Verbindungen  mit  den  gleich- 
zeitig stark  anschwellenden  Episcleralgefässen  eben&lls 
deutlich  hervortreten.  Die  Berührung  des  Auges  nament- 
lich in  der,  der  Wunde  benachbarten  Ciliarregion  ist  dem 
Patienten  empfindlich,  welcher  über  mehr  oder  weniger 
heftige  Ciliameurose  und  Agrypnie  klagt;  das  Sehvermögen 
verringert  sich  in  einer  beängstigenden  Weise.  —  Die  Hanpt- 
gefahr  liegt  bei    ausbleibender  Restitution    der   vorderen 
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Kammer,  in  der  unter  Reizsymptomen  erfolgenden 
Zunahme  der  Spannung,  von  welcher  offenbar  die  anderen 
Erscheinungen  abhängig  sind.  Wo  die  Beiz ung,  d.h.  die 
Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpation  (nicht  die  spontane 
Giliarneurose,  welche  direct  von  der  Spannungsveimehrung 
abhängt),  das  Thränen  und  die  ausgepi-ägte  Injection,  (deren 
weitere  Gharactere  allerdings  wiederum  durch  die  Span« 
nungsverhältnisse  bestinmit  werden)  ausbleibt,  ist  die  Gte- 
&hr  bereits  geringer;  es  gelingt  dann  meist  nach  einigen 
Tagen  die  Entspannung  und  wenn  auch  die  Kammer  sich 
erst  in  der  zweiten  Woche  oder  später  wiedei  bildet*),  so 
pflegtdoch  der  Verlauf  wieder  in  ein  leidlich  glückliches  Geleise 
einzukehien.  Ist  vollends  bei  aufgehobener  Kammer  mid 
fehlender  Beizung  die  Spannung  nur  unerheblich  vermehi  t, 
80  darf  man  darauf  rechnen,  nach  einigen  Tagen  die  erste, 
meist  noch  sehr  flache  Schicht  Kammerwasser  und  etwas 
später  völlige  Integrirung  der  Kammer  nüt  durchaus  glück- 
lichem Verlaufe  zu  constatiren. 

Von  dem  zuerst  geschilderten,  völlig  malignen  Her- 
gange bis  zu  diesen  letzten  Vorkomnmisse  stuft  sich  das 
Bild  des  Verlaufs  in  ganz  continuirlicher  Weise  ab.  Wenn 
ich  oben  sagte,  dass  höchstens  in  2^  der  an  Glaucoma 
Simplex  Opeiiiten  der  exquisit  maligne  Verlauf  zur  Beob- 
achtung kommt,  so  wird  man  in  einer  weit  grösseren  An- 
zahl, etwa  10  —  12^  eine  langsame  Wiederbildung  der 
Kammer  (nach  dem  zweiten  Tage)  wegen  relativ  zu 
hohen  Angendruckes  constatiren.  Etwa  die  Hälfte  dieser 
Fälle  werden  mit  Beizerscheinungen   verknüpft  sein,   von 


*)  Wesentlich  za  anterscheiden  toq  sämmtlichen  hier  in  Rede 
Btehenden  Fällen  sind  diejenigen,  wo  wegen  anregelmassigen  Wund- 
schlnsses  (cystoide  Narbe)  die  Kammer  lange  Zeit  aufgehoben  bleibt. 
Alsdann  ist  die  Spannung  völlig  normal,  oft  sogar  das  Auge  abnorm 
weich;  ein  solches  Ausbleiben  der  Kammerfiillung  bei  normaler 
oder  herabgesetzter  Spannung  inrolvirt,  abgesehen  etwa  ron  der 
anomalen  Narbenbildung,  nicht  die  mindesten  Gefahren. 


2(3G 

denen  jedoch  ein  grosser  Theil  leichterer  Art  ist  und  bei 
geeignetem  Verfahren  nach  einiger  Zeit,  nnter  Herstellung 
der  Eanuner  und  Sinken  des  Augendruckes,  glücklich  ab- 
klingt Indessen  finden  sich  in  dieser  gesammten  Kate- 
gorie, in  welcher  die  Wiederbildung  der  Kammer  und  das 
Sinken  des  Augendrucks  nach  der  Operation  auf  sich  war- 
ten lässt,  auch  fast  sämmtliche  oben  angeführte  Verläufe 
eingeschlossen,  bei  welchen  später  die  Beduction  des  Augen- 
drucks unvollständig  bleibt  oder  sogar  einer  neuen  Steige- 
rung Platz  macht. 

Um  noch  mit  einigen  Worten  auf  den  „malignen  Ver- 
lauf* zurückzukommen,  so  zeigt  derselbe  in  sich  verschiedene 
Modalitäten.  Es  kann  die  Beizung  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  fort  und  fort  zunehmen,  der  Augen- 
druck so  steigen,  dass  das  Auge,  trotz  Aufhebung  der 
Kammer,  steinhart  wird  und  das  Sehvermögen  hierbei  so- 
fort bis  auf  die  letzte  Spur  erüscht.  Von  einer  Trübung 
des  Kammerwassers  ist,  da  solches  nicht  existirt,  auch 
keine  Rede;  dagegen  verhindert  die  hauchige  Trübung  der 
hinteren  Homhautfläche  und  eine  sicher  schon  vorhandene 
difiuse  Glaskörpertrübung  jedwede  genaue  Beurtheilung 
des  Augenhintergrundes.  Nach  W^ochen  sieht  man  alsdann 
wohl  den  Druck  sinken  und  eine  flache  Kammer  sich  her- 
stellen, allein  das  Auge  ist  für  die  Functionen  unrettbar 
verloren.  Der  Augenspiegel  weist  alsdann  ziemlich  diflfuse, 
feine  Glaskörpertrübung  resp.  auch  Netzhautablösung,  welche 
ich  zwei  Mal  mit  nachlassendem  Druck  erfolgen  sah  — 
das  eine  Mal  war  freilich  Glaskörperpunction  unternommen 
worden  —  nach.  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Aufhebung 
der  Kammer  für  alle  Zeiten  zurück,  selbst  wenn  nachtr^- 
lich  die  Spannung  sinkt,  weil  nach  der  langen  Anlagerung 
eine  Verklebung  der  vorderen  Iris-  und  hinteren  Homhaut- 
fläche entstanden  ist.  —  Sodann  kann  es  sich  von  Anfiang 
ereignen,  dass  die  Beizerscheinungen  nicht  so  hoch  steigen, 
oder  eine  gewisse  Remission  durchmachen,   dass  aber  bei 
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fortwährend  aufgehobener  Kammer,  andauernder  Spannungs- 
vermehrung und  mehr  oder  weniger  abnormer  Reizbarkeit, 
das  Sehvermögen  allmählig,  ganz  wie  bei  einem  progressiven 
Glaucom,  unter  zunehmender  Einengung  des  Gesichtsfel- 
des u.  s.  w.  erlischt.  In  Summa  kann  kein  Zweifel  ob- 
walten, dass  hier  durch  die  Operation  ein  neuer  acuterer 
Frocess  von  Qlaucom  angefacht  worden  ist,  welcher  nur 
in  Ansehung  der  völligen  Aufhebung  der  vorderen  Kammer 
nicht  das  gewohnte  Bild  darbietet.  Es  scheint,  nach  der 
Schmerzhaftigkeit  der  der  Wunde  benachbarten  Ciliarpartie 
bei  der  Palpation,  der  betreffende  Process  von  Ciliarkör- 
perreizung  auszugehen,  und  mag  hiermit  noch  eine  ominöse 
Seite  des  malignen  Verlaufs,  die  hier  nicht  verschwiegen  werden 
darf,  nämlich  die  eventuelle  sympathische  Betheiligung  eines 
zweiten,  vielleicht  bereits  glücklicher  operirten  Auges*)  in  Ver- 


*)  Anmerkung.  Niemals  werde  ich  den  Fall  des  holländischen 
Apothekers  6.  rergessen ,  den  ich  zuerst  am  Unken  Auge,  wegen  eines 
Yorgeschrittenen  glaucoma  simplex  mit  Einengung  des  Gesichtsfeldes, 
operiite.  Die  Kammer  restituirte  sich  erst  am  7.  Tage,  nachdem  der 
anfangs  sehr  unheimlich  gesteigerte  Druck  —  Reizerscheinungen  waren 
nicht  ausgeprägt  gewesen  —  am  4.  und  5.  Tage  ziemlich  zurückge- 
gangen war.  Der  weitere  Verlauf  gehörte  hinsichtlich  des  Augen- 
druckes in  die  zweite  der  oben  hiugesteUten  Kategorieen.  Der  Druck 
blieb  um  ein  Weniges  zu  stark,  aber  das  SehTermögen,  welches  ror  der 
Operation  sichtlich  verfallen,  erhielt  sich  nunmehr  stabiL  Ein  halbes 
Jahr  darauf  kam  Patient»  um  das  rechte  Auge,  welches  inzwischen 
weiter  verfallen  war,  operiren  zu  lassen.  Es  bot  jetzt  ganz  dieselben 
Charactere  wie  früher  das  linke.  Nach  der  TÖllig  regulär  ausgeführten 
Operation  zeigte  sich  der  Druck  sehr  erheblich,  Kammer  blieb  aufge- 
hoben, am  zweiten  Tage  Reizerscheinungen  in  der  oben  angeführten 
Art,  Steigerung  dieser  und  des  Drucks  in  der  nächstkommenden  Zeit 
mit  raschem  Verfall  des  Sehvermögens;  in  der  zweiten  Woche  Mitbe- 
theiligung  des  früher  operirten  Unken  Auges,  in  welchem  sich  nun 
ebenfalls  die  ominöse  Injectiun  mit  breiten  vorderen  Conjunctival-  und 
Episcleralgefässen  entwickelte ;  beiderseits  progressiv  unglücklicher  Ver- 
lauf bis  zur  absoluten  Erblindung  (unter  dem,  durch  Aufhebung  der 
Kammer  modiflcirten  Bilde  einer  glauoomatösen  Entzündung),  zu 
dessen  etwaiger  Verhütung  durch  weitere  Eingriffe  der  entmuthigte 
Patient  freilich  nicht  die  Hand  bot  —  Eine  Tendenz  zum  malignen 
Verlauf  war  offenbar  schon  linkerseits  vorhanden  gewesen,  da  sich  die 
Kammer  erst  am  siebenten  Tage  restituirte. 
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bindung  stehen.  In  demModus  derOperation  wü&ste  ichftir  die 
Erklärung  jenes  unheilvollen  Verlaufes  ebensowenig  Material 
zu  finden,  als  sonst  in  der  individuellen  Beschaffenheit  der 
Patienten,  so  sorgfältig  ich  nach  beiden  Seiten  hin  meine 
Aufinerksamkeit  gerichtet  habe. 

Ich  urgire,  dass  ich  diesen  Verlauf  (abgesehen  von 
einem  Secundärglaucom  bei  Linsensenkung,  ebenfalls  ohne 
Trübung  der  Medien)  exclusive  bei  dem  glaucoma 
Simplex  im  engeren  Sinne  d.  h.  da  gesehen  habe,  wo 
nach  genauer  und  längerer  Beobachtung  keine  periodischen 
Trübungen  der  Medien  nachweisbar  waren. 

Dies  betrifft  auch  jene,  nicht  gerade  malignen  aber 
doch  bereits  in  analoger  Richtung  drohenden  Verlaufsweisen, 
in  denen  die  Kammer  sich  spät  wiederbildet,  der  Druck 
längere  Zeit  hindurch  nach  der  Operation  gesteigert  bldbt 
und  leichtere  Beizerscheinungen  hinzutreten.  Niemals 
habe  ich  dies  nach  Operation  des  entzündlichen  oder  des 
subacuten,  mit  periodischer  Kammerwassertrübung  einher- 
gehenden Glaucoms  gesehen.  Ferner  wäre  hervorzuheben, 
dass  alle  betreffenden  Augen  vor  der  Operation  einen 
sehr  starken  Druck  zeigten.  An  einigen  glaubte  ich 
eine  eigenthümliche  trübe  Beschafferheit  des  subcoi\ianc- 
tivalen  Bindegewebes  zu  entdecken,  welche  sich  besonders 
dadurch  kennzeichnete,  dass  die  pathologisch  ausgedehnteu 
Muskelgefässe  resp.  vorderen  Ciliargefässe  in  besonders 
gedämpftem  Ton  erschienen;  doch  muss  auf  diesen  Punkt 
noch  weiter  geachtet  werden.  Seitdem  meine  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  Vorkommnisse  gerichtet  ist,  verzeichne 
ich  alle  Wahrnehmungen  an  den  zur  Operation  kommen- 
den, mit  glaucoma  simplex  behafteten  Augen,  aber  ich 
kann  bis  jetzt  nichts  für  die  Prognose  Leitendes  hervor- 
heben. 

Es  muss  also  —  und  hiermit  kommen  wir  zu  dem 
Ausgangspunkt  unserer  Betrachtung  zurück  —  zwischen 
den  scheinbar  gleichen  Fällen  von  glaucoma  simplex  eine 
Differenz  hinsichtlich  der  uns  bis  jetzt  unbekannten  Ursache 
bestehen,  durch  welche  ein  und  derselbe  chirurgische  Art 
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bald  den  Druck  unmittelbar  und  ausreichend  herabsetzt, 
bald  diesen  Zweck  in  unvollkommener  oder  auch  nicht 
völlig  Stand  haltender  Weise  erreicht,  bald  eine  plötzliche 
und  deletäre  Drucksteigerung  hervorruft.  —  Bei  der  Be- 
sprechung der  Secundärglaucome  haben  wir  Fälle  kennen 
gelernt,  in  denen  notorisch  eine  intraoculare  Ursache  für 
die  Glaucombildung  existirt,  aber  nur  aus  den  Anteceden- 
tien  zu  entnehmen  ist.  Wir  erinnern  an  die  Glaucombil- 
dung bei  hinteren  Corticalcataracten  in  Folge  seröser  Cho- 
rioiditis, deren  Haupteffect,  nämlich  diflfuse  Glaskörper- 
trfibunp,  bereits  verschwunden  ist.  Wir  erinnern  femer  an 
Glaucombildung  bei  Augen,  die  früher  hämorrhagisches 
Netzhautleiden,  dessen  Spuren  ebenfalls  verklungen,  durch- 
gemacht haben.  Ebenso  wie  unter  diesen  Conjuncturen  die 
Ursache  der  Glaucombildung  im  Augenblick  der  Operation 
latent  ist,  könnten  auch  für  das  glaucoma  simplex  ursäch- 
liche Zustände  vorliegen,  welche  sich  unserer  Untersuchung 
nicht  enthallen.  Ist  doch  überhaupt  ein  grosser  Tbeil  von 
Structur  und  Circulations- Veränderungen,  welche  die  Ge- 
bilde des  Auges  treffen,  unseren  jetzigen  Explorations- 
methoden  nicht  direct  zugängig.  Schon  mehrmals  haben 
wir  uns  genöthigt  gesehen,  von  einer  Chorioiditis  latens  zu 
sprechen,  d.  h.  von  Aderhautveränderungen,  welche  sich 
nicht  in  allen  Phasen  objectiv  darstellen,  deren  Gegenwart 
wir  aber  doch  aus  dem  Krankheitsverlauf  annehmen  müssen. 
Ohne  solche  Annahme  könnten  wir  uns  beispielsweise  die 
bei  gewissen  Cataractfor  men,  nachoperativenEingriffenauftre- 
tenden,vonden  Ergo  bnissen  aller  sonstigen  Erfahrungen  durch- 
aus abweichenden  Reactionen  nicht  erklären.  Vollends  festge- 
stellt ist  es,  dasd  abnorme  Zustände  des  Glaskörpers  existireUf 
welche  sich,  weil  absolut  keine  Trübungen  dabei  ent^stehen, 
ophthalmöscopisch  nicht  documentiren.  Wenn  wir  beispiels- 
weise ein  Linsensystem  umfangreich  schwanken,  sich  bald 
dem  Glaskörperraum,  bald  der  vorderen  Kammer  einlagern 
sehen,   so  kann  an  eine  abnorme  Verflüssigung  des  Glas- 

Archi^r  für  Ophth&lmologlei  XV.  8.  X4 
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kOrpers  nicht  gezweifelt  werden,  und  doch  kommt  dieselbe 
gewissermaassen  nur  durch  einen  znfillligen  Umstand  zu 
nnserer  Kenntniss. 

Endlich  aber  werden  wichtige  Theile  des  Auges  überhaupt 
nicht  direct  beobachtet  und  zwar  gerade  solche,  welche  sich  sehr 
wohl  an  der  Pathogenese  desGlaucoms  betheiligen  können,  ich 
meine,  abgesehen  von  einem  Theil  der  Ciliargebilde,  vor 
allen  Dingen  die  Sclera,  über  deren  Bolle  in  der  Pathoge- 
nese des  Glaucoms,  wie  ich  oben  bereits  betont,  nodi  eine 
gewichtige  Lücke  besteht  Gerade  die  Thatsache,  dass  es 
bei  glaucoma  simplex  nicht  zu  inflammatorischen  Vroc^sen 
kommt,  harmonirt  mit  der  Y^rmuthung,  dass  bei  demselben 
ein  Gebilde  von  sehr  langsamem  Stoffwechsel  und  einer 
gewissen  vasculären  Torpidität  den  Herd  abgiebt.  Und 
das  ausgedehnte,  in  seinen  verschiedenen  Provinzen  nick- 
sichtlich auf  die  Nachbargebilde,  auf  die  durchtretenden 
Geftsse  und  Nerven  u.  s.  w.,  die  verschiedensten  Beziehun- 
gen entfaltende  Bereich  der  Sclera  würde  uns  auch,  je  nach 
der  verschiedenen  Localität  des  Krankheitsherdes,  sehr  wohl 
den  abweichenden  Verlauf  und  die  variabelen  therapeutischen 
Resultate  verstehen  lassen.  Wie  sich  bei  anderen  Störuogen 
der  Innervation  unsere  Aufmerksamkeit  immer  mehr  auf  die- 
jenigen Strecken  des  Nervenverlaufs  richtet,  in  denen 
die  freie  Function.rung  durch  knöcherne  oder  sehnige  Passage 
bedroht  ist,  (wie  wir  jetzt  zahli  eiche  Neuralgien  und  Lfth- 
mungen  von  Periostreizungen  an  jenen  Stellen  ableiten 
u.  s.  w.),  so  scheint  mir  auch  hinsichtlich  der  Ciliarnerven 
gerade  die  Passage  du  ich  die  Sclera  der  eingehendsten 
Studien  werth.  Senile  Bigescenz  oder  pathologische 
Schrumpfung  der  Sclera,  möge  sie  difiiis  oder  herdweise 
auftreten,  würde  ich  nicht  deshalb  als  Glaucomursache 
beargwöhnen,  weil  dadurch  direct  eine  Compression  der 
contenta  bulbi  herbeigeführt  wurde,  oder  weil  dadurch  Ver- 
engung oder  Verschluss  der  venösen  Emissarien  bedingt 
wird  \8.  Stellwag  1.  c.  pag.  43j,  sondern  deshalb,  weil  die 
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durchtretenden,  die  secretorischen  Fasern  enthaltenden 
Nerven  dadurch  eine^  fOr  ihre  Fimctionirang  in  die  Wag- 
ischale  fallende  Beliinderong  er&hren. 

Es  ist  ein  missUches  Ding  sich  in  Mangel  von  Untersuchungs* 
resoltaten  anfdemBoden  der  Hypothese  zubewegen.  Allein  ab- 
gesehen davon,  dass  letztere  hier  leicht  den  Anstoss  für  For- 
schungen abgeben  kann,  scheint  es  förderlich  uns  über 
das  glaucoma  simplex  wenigstens  Vorstellungen  zu  bilden, 
welche  den  bisherigen  pathologischen  Anschauungen  und 
den  Analogien  in  der  Glaucomlehre  nicht  widersprechen. 
Von  diesem  Standpunkt  aus  müssen  wir  ffir  dasselbe 
meines  Erachtens  einen  permanenten  Stimulus  im  Auge 
präsumiren  und  dasselbe  in  Anbi^tracht  der  völligen 
Aehnlichkeit  des  Verlaufs  und  der  therapeutischen  Kesul- 
tate  als  ein  Secundärglaucom  mit  verschiedener  oder 
wenigstens  nicht  gleichmässig  localisirter  intraocnlarer 
Ursache  ansprechen.  Diese  intraoculare  Ursache  selbst 
bleibt  freilich  noch  dunkel,  allein  es  wäre,  besonders  aus 
Exclusionsgnlnden,  die  Sclera  bei  den  betreffenden  klini- 
schen und  anatomi^chen  Forschungen  vorwaltend  zu  be- 
rücksichtigen ♦). 

Das  glaucoma  simplex  zeigt  fast  ausnahmslos  eine 
bilaterale,  wenn  auch  suocessive  Entwickelang,  was,  conform 
den  soeben  vorgetragenen  Anschauungen,  auf  eine  intraocu- 
lare Grundursache,  ebenfalls  von  symmetrischem  Entwicke- 
lungshange,  deutet  —  Das  hauptsächlichste  therapeutische 
Gewicht  liegt  in  der  Iridectomie.  Von  Functionen  habe 
ich  wenigstens  keine  Erfolge  zu  rühmen;  dagegen  könnten 
dieselben  einen  gewissen  prognostischen  Werth  erhalten; 
wenn  man  nämlich  nach  Abfluss  des  Eammerw.issers  eine 
vOUig  ausreichende  Beducüon  des  Augendrucks  constatirti 
so  dass  sich  die  Resistenz  von  der  durchschnittlicheu  Re- 
sistenz eines  punctirten  Auges  wenig  mehr  unterscheideti 

*)  In  UebereinAtimmung  mit  den  von  GoociuB  und  Cusoo  b«- 
fiirworteten,  oben  eitirten  AnschauunKea. 

U» 


212 

60  kann  man  auch  sicher  sein,  dass  mau  durch  die  Iridec- 
tomie  eine  dauernde  Spannungsveränderung  erreicht  nnd 
dass  der  Fall  nicht  etwa  zu  einem  malignen  Verlaufe  oder 
auch  zu  einem  unzureichenden  Resultate  der  Iridectomie 
disponirt.  Zeigt  sich  dagegen  nach  dem  völligen  Äbfluss 
desKammerwassers  noch  eine  relativ  starke  Härte,  so  wird  man 
auch  darauf  gefasst  sein  müssen,  dass  nach  der  Iridectomie 
langsame  Wiederbildung  der  vorderen  Kammer  stattfindet 
und  dass  sich  ein,  wenn  auch  in  der  Minderzahl  maligner,  aber 
doch  nach  der  betreffenden  Richtung  hin  drohender  Verlauf 
einstellt.  Vielleicht  wird  unter  diesen  Conjuncturen  zu  er- 
mitteln sein,  ob  durch  eine  methodisch  wiederholte  Func- 
tion ein  niedrigerer  unmittelbarer  Spannungszustand  erreicht 
und  so  (da  die  Function  für  sich  eine  dauernde  Reduction 
nicht  erreicht)  der  Boden  für  die  Iridectomie  geebnet  wor- 
den kann.  Ob  dies  glückt  oder  ob  in  den  schlimmen  Fällen 
(in  denen  die  Iridectomie  malignen  Verlauf  nach  sich  zieht) 
schon  den  Functionen  ähnliche  Consequenzen  folgen  können, 
kann  ich  bis  jetzt  nicht  angeben. 

Hinsichtlich  der  Iridectomie,  so  brauche  ich  hier  kaum 
zu  wiederholen,  dass  gerade  für  Glaucoma  simpler  die 
stricte  Befolgung  der  hinsichtlich  der  Grösse  und  Periphe- 
ricität  bekannten  Regeln  (und  die  sichere  Vermeidung 
von  Synechieen,  wie  es  am  Schluss  der  Abhandlung  noch 
betont  werden  wird)  von  Nöthen  ist,  um  die  Reduction 
des  Augendruckes  möglichst  zu  versichern.  Auch  in  dieser 
Beziehung  weiclien  die  Fälle  von  dem  entzündlichen  Glau- 
com  ab,  in  welchem,  wie  Eingangs  dieser  Abhandlung  her- 
vorgehoben, selbst  eine  laxe  Befolgung  jener  Regel  oft  ge- 
nug unbestraft  bleibt.  Die  Nachbehandlung,  über  welche 
wir  dort  keine  besonderen  Regel  gegeben  haben,  weil  äe 
sich  mit  den  bekanntesten  chirurgischen  Principien  er- 
schöpft, bedarf  hier  einer  verschärften  Umsicht.  Unmittel- 
bar nach  der  Operation,  resp.  nach  Ablauf  der  Narkose« 
wenn  solche  eingeleitet  ward,  soll  man,  wie  oben  empfohlen. 
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die  Spannung  des  Auges  genau  feststellen.  Wenn  diese 
die  mittlere  Besistenz  eines  punctirten  Auges  nur  wenig 
überschreitet,  so  darf  man  der  baldigen  Wiederbildung  der 
Kammer,  und  selbst  wenn  diese  einige  Tage  auf  sich  war- 
ten lässt,  doch  eines  befriedigenden  Verlaufes  bei  dem  ge- 
wöhnlichen Verfahren  versichert  sein.  Ein  fortgesetzter 
Charpieverband  ist  schon  in  Rficksicht  auf  eine  glatte 
Narbenbildung  (Verhütung  cystoider  Form)  zu  empfehlen. 
Ebenso  sind  Atropineinträufelungen,  vom  zweiten  Tage  ab, 
dienlich,  üeberschreitet  dagegen  das  Auge  jenen  Span- 
nungszustand erheblich,  so  ist  zunächst  der  Druckverband 
durch  den  einfachen  Pflasterverschluss  zu  ersetzen.  Ich 
habe  die  feste  üeberzeugung,  dass  der  Verband,  auf  ein 
relativ  gespanntes  Auge  gelegt,  die  Gefahren  des 
Verlaufs  bedeutend  steigert.*)Nächstdemistjeder,auch 
der  geringsten  Schmerzempfindung  durch  hypodermatische 
Morphium -Injection  an  der  Schläfe  entgegenzutreten.  Ist  am 
nächsten  Morgen  der  Druck  nicht  auf  dem  Wege  des 
Nachlasses  —  von  einer  Wiedeibildung  der  Kammer  wird 
jedenfalls  noch  keine  Bede  sein  —  so  sind  periodisch  Irue 
Umschläge  von  Camilleninfus,  ein  Abführpulver  von  Calomel 
und  bei  vuUsaftigen  Menschen  eineVenaesection  zu  empfehlen. 
Die  Umschläge,  Abffihrpulver  und  Morphium -Injectionen 
sind  je  nach  den  Umständen  in  den  nächsten  Tagen  zu 
wiederholen.  Lässt  der  Druck  einmal  sichtlich  nach,  so 
hat  man  auch  bald  die  Wiederbildung  der  Kammer  zu  er- 
warten, und  kann,  wenn  das  Sehvermögen  bis  dahin  nicht 
in  einer  disproportionirten  Weise  sank,  auch  noch  auf  einen 
xiemlidä  befriedigenden  Verlauf  rechnen.  Atropin  rathe  ich 
unter  diesen  Conjuncturen  während  der  ersten  Operations- 


*)  Anmerkung.  Wird  derselbe  vollen ds  auf  ^m  bereits  in  bo- 
^nnender  Riizung  begrifft  ne,  barte,  der  Torderen  Kammer  entbtbrtnde 
Augfi  reupplicirt,  so  macht  er  din  Verlauf,  der  soi  at  tiiUeicLt  noeh 
zum  Hiile  au  wenden  wäre,  sebr  l«icbt  ominös  (in  c:«r  oben  bescbria- 
benen  Art). 
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tage  nicht  zu  instilliren,  da  es  bei  der  obwaltenden  Ten- 
denz (wie  bei  chronischem  Glaacom)  eine  acute  Steigerung 
des  Drucks  verschulden  kann.  —  Abgesehen  davon,  dass 
diese  Vorsichten  in  der  ersten  Heilungsperiode  einem  malignen 
Verlaufe,  wie  er  oben  geschildert,  entgegenwirken,  tragen 
sie  auch  zu  der  Vollständigkeit  und  Dauer  der  Dmckredac- 
tion,  von  welcher  das  spätere  Schicksal  der  Augen  abhängt, 
bei  Sind  es  doch,  wie  oben  bemerkt,  eben  diejenigen 
Ai^en,  bei  denen  die  Beduction  des  Drucks  bald  nach  der 
Operation  unvollständig  bleibt,  welche  grösstentheils  zn 
nachträglichem  Verfalle  oder  fiecidive  tendiren. 

Gelingt  es  trotz  Allem  nicht,  den  Erfolg  f&r  die 
Zukunft  sicher  zu  stellen,  beobachtet  man  nach  einem 
mehrmonatlichen  Stillstande  der  Functionen  wieder  eine 
Abnahme  unter  fortschreitender  oder  recidivirender 
Drucksteigerung,  so  sind,  wenn  letztere  nicht  sehr  er- 
heblich ist,  zuerst  locale  Blutentleerungen  durch  Heurteloups 
zn  versuchen.  Derartige  Nachkuren  einige  Monate  nach 
Olaucomoperation  habe  ich  bereits  bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit gerühmt,  und  kann  ich  das  damals  Gesagte  gerade 
fBr  manche  Fälle  von  glaucoma  simplex  (neben  Consecutiv- 
glaucomen  aus  Sderotico-chorioiditis  posterior)  nur  bestätigen. 
Der  gfinstige  Einfluss,  den  solche  Depletionen  mitunter 
äussern,  giebt  wieder  ein  Argument  ab,  dass  hier  (etwa  wie  bei 
jenen  Secundärglaucomen)  irgend  ein  intraocularer  Irritations- 
zustand dem  Processe  zu  Grunde  liegt.  —  Fuhrt  audi  dies 
Verfahren  nicht  zum  Zweck,  so  könnte  es  sich  zur  Er- 
gänzung der  Iridectomiewirkung  um  methodische  Punktionen 
handeln;  meine  eigenen  Beobachtungen,  vielleicht  nicht  con- 
sequent  genug  fortgesetzt,  haben  indessen  einschiffe  Be- 
sultate  auf  diesem  Wege  nicht  erzielt  und  bin  ich  in  den 
letzten  Jahren  geradezu  von  demselben  abgegai^n,  da  ich 
in  der  Anlegung  eines  zweiten  Goloboms  in  diametral  ent- 
gegengesetzter Richtung  ein  äusserst  wirksames  Mittel 
kennen  gelernt,  den  Augendruck  noch  um   ein  Weiteres 
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horabzusetzen.  Schon  wiederholentlich  im  Laufe  dieser 
Abhandlung  ist  auf  dasselbe  hingewiesen  worden,  indessen 
bringe  ich  es  hier  formell  zur  Sprache,  weil  bei  dem 
glaucoma  Simplex  sich  relativ  am  häufigsten  die  IndicationenfBr 
dasselbe  einstellen.  Es  haben  mich  in  den  Jahren  1805*-67, 
als  meine  Ueberzeugung  noch  nicht  recht  feststand, 
mehrlache  Parallelversuche  belehrt,  dass  die  Anlegung  einer 
Pupille  in  entgegengesetzter  Bichtung  unendlich  energischer 
auf  den  Augendruck  wirkt,  als  die,  selbst  in  enormem  Um- 
fimge  ausgefiihrten  Excisionen  nachbarlicher  Irisstücke. 
Diese  Versuche  wurden  einigemal  unter  fast  congruenten 
Vorbedingungen  an  beiden  Augen  ausgefUirt  und  hatten 
alsdann  das  schlagende  Resultat,  dass  auch  auf  dem  durch 
nachbarliche  Operation  behandelten  Auge,  nachträglich  in 
diametraler  Richtung  excidirt  werden  musste.  Ja,  ich  muss 
bekennen,  dass  mir  ein  gunstiger  Einfluss  der  nachbarlichen 
fixcision  auf  den  Augendruck  überhaupt  zweifelhaft  ge- 
worden ist;  jedenfalls  ist  derselbe  sehr  gering  und  wird, 
wenn  die  erste  Iridectomie  keinen  ausreichenden  resp.  dauern- 
den Einfluss  geäussert,  auch  meist  den  therapeutischen  Zweck 
nicht  erfüllen.  Ganz  im  Gegentheil  könnte  ich  wenigstens  ein 
Dutzend  Beobachtungen  beibringen,  in  denen  die  diametrale 
PupilledauemdeHülfegeschaift  hat,  da,  wo  die  erste  Iridectomie 
einen  zureichenden  Dienst  versagte.  Beispielsweise  lasse  ich 
einen  dieser  Fälle  folgen,  der  gleichzeitig  von  Donders 
und  mir  beobachtet  ward. 

Frau  H.,  eine  Dreissigerin  von  etwas  zarter  Con- 
stitution und  anämischer  Disposition,  war  im  September 
1866  von  Donders  beiderseits  wegen  glaucoma  simplex 
operirt  worden.  Linkerseits  war  die  Operation,  mehr  um 
späteren  Beschwerden  vorzubeugen,  als  des  Sehvermögens 
wegen  unternommen  worden,  da  Patientin  bereits  auf 
quantitative  Lichtempfindung  in  einem  excentrischen  Ge- 
sichtsfelde reducirt  war.  Rechts  dagegen  waren  die  Ver- 
hältnisse   nach    Donders    brieflicher    Mittheilung    noch 
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siemlich  günstig  gewesen,  da  8  circa  Vs  betrag  und  das  Ge- 
sichtsfeld ungefähr  nur  sein  unteres   Dritttheil  eingebüsst 
hatte.      Im    December    1866    wechselte    Patientin    ihren 
Wohnort  und  wurde   mir  durch   Donders  zur  weiteren 
Fürsorge    anempfohlen,    mit    der    BemerkuDg,    dass   der 
Augendruck,  trotz  durchaus  normalem  Heilungsverlaufe,  doch 
in  der  ganzen  seit  der  Operation  verflossenen  Zeit  nicht  völlig 
nach  Wunsch   in   die  physiologischen  Grenzen  eingerückt 
und  auch  das  Sehvermögen  noch  allmählig  weiter  gesunken 
sei.     Ich  constatirte  links  wie  rechts  absolut  regelrechte, 
breite,  bis  zur  äussersten  Peripherie  reichende,  nach  oben 
angel^^  Colobome,  beiderseits  eine  fast  typische^  nament- 
lich    in     ihrem     temporalen     ümfaoge     exquisit     steile 
Excavation     mit     markirter     YenenüberfTillung     jenseits 
des  Kandes,  den   Druck  beiderseits  noch  um  ein  Weniges 
jenseits     der     physiologischen    Härtegrenze,     links     das 
Sehvermögen  fast  erloschen,  rechts  S  V51  Gesichtsfeld  £sist 
in  der  ganzen  unteren  Hälfte  defect:    es  schneidet  dessen 
Grenze  die  verticale  Halbirungslinie  nahe  unter  dem  Fiiir- 
punkt,  läuft  von  hier  horizontal  nach   innen   und   leicht 
gesenkt  nach  der  Schläfenseite,  so  dass  noch  ein  schmaler 
Sector  des  äusseren -unteren  Quadranten  erhalten  ist    — 
Bei  der  weiteren  Beobachtung  zeigten  sich  von  2^it  zu  Zeit 
neuralgische  Empfindungen  in  Stirn  und  Schläfe,  während 
deren  der  Augendruck    noch  um    ein  Weniges   zunahm, 
einige  Mal  konnte  ich  auch  spurenweise  Eammerwasser- 
trubungen  während  dieser  Schmerzen,  die  übrigens  nie  den 
Gharacter  eigentlicher  Paroxysmen  annahmen,   entdecken. 
Es  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  Heurteloups  applicirt,  die  Pa- 
tientin in  völliger  Buhe,  bei  Vermeidung  aller  Schädlich- 
keiten und  milderen  Ableitungen,  gehalten;  und  trat  hierbei 
von  December  1866  bis  Februar  1867  keine  nachweisbare 
Verschlechterung  in  den  Functionen  ein,  obwohl  der  Augen- 
druck auch  eine  weitere  Herabsetzung  nicht  erfuhr.    Alldn 
dieser  Stillstand    sollte    sich    als  ein  transitoiischer  er- 
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weisen.  Fatientin  ward  in  der  nächsten  Zeit  abwechselnd 
von  Donders  und  mir  beobachtet  nnd  zeigte  sich  schon 
bald  nach  jener  Cnrzeit  und  trotz  verschiedener  anderer 
Corversuche  (Molken,  hypodeimatische  Morphium  -  Ein- 
spritzungen u.  s.  w.)  ein  progressiver  Verfall  der  Func- 
tionen. 

Im  November   1867,   als  Patientin  wieder  zu  ihren 
Verwandten  nach  Berlin  ging,  war  S.  auf  Vie  gesunken. 
Das  Gesichtsfeld  hatte  sich  verh&ltnissmässig  weniger  ver- 
ändert, doch  lief  jetzt  dessen  Grenze  gerade  durch  den  Fixir- 
punkt,  erhob  sich  nadb  innen  etwas  über  die  Horizontale, 
während  sie  nach  aussen  mit  der  Horizontiilen  zusammen- 
fiel, so  dass  der  kleine  Sector  des  aussei  en-unteren  Qua- 
dranten, der  früher  noch  exisürt,  verloren  gegangen  war  und 
auch  der  innere-obere  Quadrant  in  seinem  unteren  Abschnitt 
eine  Einbusse   erlitten   hatte.      Die  Excavation  und    der 
Augendruck  boten  ganz  die  früheren  Gharactere.    Bei  einer 
weiteren  dreiwöchentlichen  Beobachtung  und  gelinden  Ab- 
leitungen nahm  der  Verfall  des  Sehvermögens  in  sehr  be- 
drohlicher Weise  zu,  so  dass  S.  Eingangs  December  1867 
nur  noch  Vm  betrug  und  die  Sehlinie,  ])ei  der  Fixation  selbst 
kleinerer  Objecte,  nach  unten  vorbeizuschiessen  begann.  Da- 
von überzeugt,  dass  der  weitere  Verfall  nicht  von  irgend 
einer  Complication  oder  auch  von  der  substantiellen  Fort- 
entwickelung der  secundären  Sehnervenatrophie,    sondern 
lediglich  von  der  Fortwirkung  eines  relativ  (und  auch  ab- 
solut um  etwas)  zu  hohen  Augendruckes  abhing,  beschloss 
ich  die  Verrichtung  eines  zweiten  Goloboms  nach  unten, 
welche  am  4.  December  1867,   ganz  nach  den  bekannten 
Regeln,  vorgenommen  ward.    Der  Druck  unmittelbar  nach 
der  Operation  war  ungefihr  dem  eines  punktiiten  Auges 
gleich,   die   Wiederbildung  der  Kammer  tiat  sofort  ein 
und    bereits    in    der  ersten  Heilungspei  iode  zeigte  sich 
durchweg    ein   sehr   günstiges   Verhalten   der   Spannung. 
Dieselbe  blieb  jetzt  nicht  allein  unterhalb  des  physiologi- 
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sehen  Drackmaximums,  sondern  erreichte  kaum  das 
physiologische  Mittel  und  so  blieb  sie  es  in  ganz  star 
biler  Weise.  Sehr  lehrreich  war  jetzt  der  Vergleich  mit 
dem  linken  Auge,  sowohl  hinsichtlich  des  Angendnicks, 
der  als  Index  des  früheren  rechtsseitigen  Drucks  einen  tr^- 
liehen  Maassstab  abgab,  als  hinsichtlich  der  Excavation. 
Diese,  früher  zwischen  beiden  Augen  nur  wenig  different, 
verflachte  sich  jetzt  rechts  in  einer  sehr  aufi&Uigen  Weise, 
der  nasale  Rand  verstrich  fast  völlig,  der  temporale,  früher 
(wie  jetzt  noch  links  exquisit  steil),  wurde  seicht  und  die 
markirte  Differenz  in  der  YenenfÜlIung  ausserhalb  und  in- 
nerhalb der  £xcavation  verschwand  fast  völlig.  Das  Be- 
friedigendste aber  lag  in  den  ftmctionellen  Ergebnissen:  an 
die  Stelle  des  früheren,  während  Jahresfrist  constatirten 
allmähligen  Verfalls,  setzte  sich  eine  langsame  continuir- 
liehe  Besserung,  welche  anfangs  in  kürzeren,  dann  in  län- 
geren Intervallen  zu  ProtocoU  groben  ward:  Im  Februar 

1868,  acht  Wochen  nach  der  zweiten  Operation,  S.  wieder 
Vsot  die  Orenzlinie  des  Gresichtsfeldes  schneidet  den  Fixir- 
punkt,  erhebt  sich  nach  innen  nur  äusserst  wenig  über  die 
Borizontale,  senkt  sich  dagegen  nach  aussen  wieder  um  eine 
Spur  unter  dieselbe;  im  Sommer  1868,  sechs  Monate  nach 
der  Operation,  S.  Vie^  ^i^  Grenze  des  Gesichtsfeldes  nach 
innen  genau  horizontal,  senkt  sich  nach  aussen  nicht  uner- 
heblich, so  dass  bereits  ein  ansehnlicher  oberer  Sector  des 
äusseren-unt^ren  Quadranten  in  Function  tritt;  im  Sommer 

1869,  IVg  Jahr  nach  der  Operation,  S.  ^/|s,  die  Grenze  des 
Gesichtsfeldes  schneidet  die  verticale  Halbirungslinie  nidit 
mehr  im  Fixirpunkt,  sondern  eine  kurze  Strecke  unter  dem- 
selben, senkt  sich  nach  Aussen  so  erheblich,  dass  gut  das 
obere  Drittheil  des  äussern-untern  Quadrantenfungirt,  während 
sie  nach  innen  noch  wie  früher  den  hori/:ontalen  Verlauf 
einhält.  Im  Augendruck  nicht  mehr  die  mindesten  Schwan- 
kungen; er  überschreitet  auch  jetzt  sicherlich  nicht  das 
physiologische  Mittel  und  unterscheidet  sieb   als  soldier 
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namhaft  von  dem  des  linken  Auges.  Die  froheren  perio- 
dischen Schmerzempfindungen  sind  ebenfalls  verschwunden. 
Seitdem  ich  derartige  Erfahrungen  gemacht,  bestehe 
ich  noch  scrupulöser  als  früher  auf  ausreichender  Be- 
duction  des  Augendruckes  nach  Olaucomopera- 
tionen.  Zeigt  sich  diese  nicht  strikt  erreicht,  überschreitet 
der  Druck  das  physiologische  Mittel  —  in  welchem  Falle 
sehr  wohl  eine  relative  Erhöhung  zugegen  sein  kann  — 
oder  gar  die  physiologische  Härtegrenze,  und  hat  das  Seh- 
vermögen den  mindesten  Hang  zur  Abnahme,  so  würde  ich 
ohne  Bedenken  die  erwähnte  Nachoperation  anrathen,  für 
welche  natürlich  die  Chancen  desto  besser  sind,  je  eher 
man  sie  instituirt.  —  üeber  die  Technik  selbst  habe  ich 
nichts  hinzuzuffigen;  das  zweite  Colobom  muss  genau  die 
far  das  erste  bekannten  Bedingungen  erfüllen. 


Kehren  wir  nach  diesem  Ueberblick  über  die  verschie- 
denen Glaucomformen,  der  leider  zugleich  einen  Hinweis 
auf  die  vielen  und  fundamentalen  Lücken  unseres  Wissens 
darstellt,  noch  zu  einigen  Punkten  der  Glaucomlehre  zurück, 
welche  ohne  Störung  des  Zusammenhanges  bisher  nicht  be- 
rührt werden  konnten.  — 

Was  zunächst  die  Aetiologie  betrifft,  so  ist  wohl 
die  Frage  aufgeworfen  worden,  in  wie  weit  man  dem 
Qlaucom  eine  traumatische  Entstehungsweise  zuerkennen 
dürfe.  Es  ist  diese  Frage  unbedingt  zu  bejahen,  wenn 
man  dabei  nicht  exclusive  die  directe  Erzeugung  des  Olau- 
coms  durch  Traumatismus,  sondern  zugleich  dieindirecte  Ent- 
stehung nach  Art  der  Secundärglaucome  im  Sinne  hat 
Wenn  z.  B.  durch  eine  Verletzung  das  Au^latzen  der 
Linsenkapsel  bewirkt  wird,  so  kann  die  Quellung  der  Linse 
in  der  bekannten  Weise  Secund&rglaucom  herbeiführen,  ja, 
es  wird  die  bezügliche  Glaucomform  exclusive  eine  trau- 
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matische   oder  operative   sein.     Wenn  durch  das  Trauma 
eine  Sprengung  der  Zonula  und  hierdurch  Schwanken  oder 
wirkliche  Dislocation  der  Linse  herbeigeführt  ward,  so  sidit 
man   wiederum,    wie    nach    spontaner   Linsendislocatian, 
Glaucom  sich   entwickeln*).     Sind  vollends  penetrirende 
Wunden  der  Cornea  mit  Einklenmiung  oder  Vorfall  der 
Tris  vorhanden,  so  liegen  hierin  die  aus  der  Lehre  des  Se- 
cundärglaucoms  bekannten,  höchst  wirksamen  Anstösse  zur 
glaucomatösen  Drucksteigerung.    Fremde  Körper,  welche  in 
das  Innere  des  Auges  eindringen,  sieht  man  Iritis  uud  Sjn* 
echienbildung  hervorrufen  und  in  dieser  Weise  glaucoma- 
tose  Zustände  verschulden  u.  s.  w.    Dass  die  hamorrh2^^- 
sehen  und  hämorrhagisch -entzündlichen  Zustände,  welche 
einer  einmaligen  heftigen  Insultation,  gewöhnlich  mit 
Continuitätstrennung  der  einen  oder  anderen  Membran  folgen, 
ohne  Fortbestand  irgend  einer  dauernden  Reizursache 
(Fremdkörper,  entkapselte  und  dislocirte  Linse,  Iriseinklem- 
mung,  Zerrung  durch  Narbenbildung)    glaucomatöse  Span- 
nungsvermehrung  induciren,  ist  ein  sehr  seltenes,  aber  doch 
nicht  ganz  abzuleugnendes  Yorkommniss.    Unendlich  hau* 
liger  nehmen  die  traumatischen  Augenentzündungen  den  hyper- 
plastischen Character  an  und  influenciren  als  solche  den  Augen- 
druck entweder  gar  nicht  oder  in  negativer  Richtung. — Ganz  an- 
ders dagegen  gestaltet  sich  die  Frage,  wenn  man  an  eine  direkt 
durch   den  traumatischen  Reiz  bedingte  und  nicht  durdi 
anderweitige  Zwischenglieder  im  Auge  vermittelte  Olaucom- 
bildung  denkt,  so  etwa,  dass  nach  einer  einfachen  Contu- 
sion  durch  Verstimmung  der  secretorischen  Nerven  oder, 
wie    wir    es    sonst     auffassen    mögen,     Olaucom    sidi 
herausbilde.      Ein     derartiger     Heimgang    dürfte,     wenn 
er    überhaupt    vorkommt,    ein    ungemein    seltener   sein. 


*)  Ist  der  Tremor  lentis  hierbei  ein  geringer,  so  wird  die  wahre 
Ursache  aach  wohl  übersehen  and  irriger  Weise  eine  primäre  Entite- 
hang  des  ftlanooms  angenommen. 
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Steigerang  der  secretorischen  Thätigkeit  scheint  sich 
besonders  da  zu  entwickeln,  wo  ein,  wenn  auch  massiger 
Beiz  einige  Zeit  hindurch  f o  r t  wi  rk  t,  während  plötzliche  ge- 
waltige Insaltation  weit  eher  eine  Art  secretorischer  Pa- 
ralyse mit  Abspannung  des  Auges  erzeugt.  In  ersterer 
Sichtung  wirkt  eben  das  Trauma  durch  Einschaltung  der 
oben  angeführten  Zwischenglieder. 

Freilich  sind  mir  in  meiner  Praxis  zuweilen  Fälle  ganz 
typischer  Glaucome  vorgekommen,  deren  Entstehung  von 
den  Patienten  auf  irgend  eine  traumatische  Ursache  zurück- 
geföhrt  wurde.  So  hörte  ich  einmal,  dass  während  des 
letzten  Krieges  das  Aufschlagen  einer  Kanonenkugel  in 
Nachbarschaft  des  Patienten,  ein  anderes  Mal,  dass  das 
Vorbeifliegen  von  Kugelfragmenten  in  Nähe  des  Auges  die 
Krankheit  eingeleitet  hätten;  noch  ein  anderes  Mal  wurde 
das  Einschlagen  des  Blitzes  dicht  bei  dem  Patienten  be- 
schuldigt u.  8.  w.  Allein  solche  Anamnesen  sind  immer 
mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen  und  schon  der  Umstand, 
dass  man  nicht  selten  Gemäthsaffecten,  durchwachten 
Nächten  u.  s.  w.  Glaucominsulte  unmittelbar  folgen  sieht, 
-welche  Einflüsse  unter  obigen  Coiijuncturen  meist  coexistiren, 
lässt  uns  an  einer  integrirenden  Bolle  des  Traumas  einiger- 
maassen  zweifeln  und  bringt  uns  zu  der  Vermuthung,  dass 
dasselbe  lediglich  eine  Gelegenheitsursache  bei  einmal 
schwebender  Prädisposition  constituirt  habe.  An  einem 
völlig  gesunden  Auge  dürft«  durch  Traumatismus  kaum 
ein  Glaucom  in  directer  Weise  zu  Stande  kommen  und 
dürfte  demnach  auch  eine  so  innige  ätiologische  Beziehung, 
wie  wir  sie  für  traumatische  Lähmungen  und  Neuralgieen 
statuiren  müssen,  für  Glaucom  zurückzuweisen  sein,  ein 
Ergebniss,  das  vielleicht  für  die  Auffassung  des  Glaucoms 
nicht  ganz  irrelevant  ist. 

Wir  schliessen  nunmehr  einige  Worte  über  die  Ent- 
wickelung  des  Glaucoms  nach  Operationen  an.  Auch 
hier  lässt  sich^  bei  dem  keineswegs  seltenen  Vorkomnmiss, 
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fast  ausnahmslos  die  Betbätigung  irgend  welcher,  dordi 
die  Operation  gesetzter  und  als  wirksame  Ursachen  f&r 
Secondärglaucome  bereits  bekannter  Zwischenglieder  auf- 
decken. Als  schlagendes  und  wohl  auch  häufigstes  Bei- 
spiel der  Art  wären  wieder  die  Vorgänge  nach  Discision 
und  Reclination  der  Linse  anzufßhren.  Nächstdem  fiUt 
die  Herbeiführung  vorderer  resp.  hinterer  Synechieen  in  die 
Wagschale.  Bereits  bei  der  ein&chen  Iridectomie  aus 
optischen  Gründen  glaubten  wir  von  jeher  uns  gegen  Ver- 
fahren (Encleisis,  Iridesis,  u.  s.  w.)  erklären  zu  müssen,  in 
deren  Principe  die  Production  vorderer  Synechieen  liegt 
Ebenso  halte  ich  es  för  sehr  wichtig,  dass  man  den  zufäl- 
ligen Einbeilungen  des  Colobomrandes  in  die  innere  Wunde 
entgegentritt  Unmittelbar  nach  jeder  derartigen  Operation 
ist  für  eine  völlige  Beduction  des  Sphincters,  resp.  der 
totalen  Golobomränder  auf  das  Stricteste  zu  sorgen.  Ent- 
scheidend wird  diese  Fürsorge  da,  wo  bereits  bei  vorhan- 
dener Spannungsvermehrung  operirt  oder  die  Operation  ge- 
radezu gegen  Glaucom  unternommen  ward.  Ich  glaube  — 
und  werde  am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  noch  mit 
einigen  Worten  auf  diesen  I\mkt  zurückkommen  —  dass 
die  Vermeidung  vorderer  und  hinterer  Synechieen  die  eigent- 
liche Grundbedingung  der  Glaucomoperation  bildet  Einzebe 
hintere  Synechieen  bei  gleichzeitig  verrichtetem  breitem 
Colobom  bringen  zwar  verhältnissmässig  geringe  Gefahr, 
können  indessen  bei  einmal  gegebener  Disposition  dennoch 
eine  Spannungsvermehrung  unterhalten.  Wird  in  späteren 
Stadien  der  verschleppten  Iritis,  resp.  bei  circulärer  Synechie, 
retroiridischer  Wucherung,  Anlagerung  der  Irisperipherie 
gegen  die  Cornea  operirt,  und  hierbei  etwa  die  periphere 
Iriszone  zurückgelassen,  oder  die  Neubildungen  an  der  hinteren 
Irisfläche  mit  den  Instrumenten  gereizt,  so  kannauch  die  Opera- 
tion zu  neuen  Verlöthungen  Anlass  geben  und  dadurch  die 
Disposition  für  Secundärglaucom  erhöhen.  Der  periphere 
Linearschnitt,  znr  Cataractentbindung  benutzt,  muss  eben- 
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fiJIs  in  dieser  Beziehung  recht  fiberwacht  und  die  Ein- 
heilung von  Irispartieen  in  die  Wunde,  die  frfiher  so  oft 
stattfand,  auf  ein  Minimum  und  auf  die  weniger  bedenk- 
lichen Formen  (VerlOthung  lediglich  der  peripheren  Zone 
mit  Yölliger  ßeduction  des  Sphincters)  redudrt  werden.  — 
Wenn  nach  der  Lappenextraction  sich  zuweilen  glaucoma- 
tose  Zustände  entwickelten,  so  entsprangen  dieselben  aus 
Zurüclxlassung  von  Cortidlmassen,  Heilung  mit  Vorfall 
oder  Einlöthung  der  Iris  in  die  Wunde,  chronischer 
Iritis  und  Iridophakitis  mit  Synechieenbildung.  Ein  einziges 
l^Ial  besinne  ich  mich  uns  meiner  fräheren  Praxis,  unmittelbar 
(Tags  darauf )  nach  normaler  Lappenextraction  den  Ausbruch 
acuten  Glaucoius  beobachtet  zu  haben.  Der  Fall  steht  in- 
dessen so  isolirt  da,  dass  es  sich  möglicherweise  um  eine 
rein  zufallige  Coincidenz  handelt,  in  der  Art,  dass  Glau- 
com  auch  ohne  Operation  —  wie  wir  es  einigemal  (siehe 
diese  Abhandlung  pag.  163)  in  der  Reifungsperiode  von  Ca- 
taracten constatirt  —  zum  Ausbruch  gekommen  wäre,  oder 
dass  der  traumatische  Beiz  den  Ausbruch  lediglich  als  Ge- 
legenheitsursache vertröht  hätte. 

fielutivhäufighatmannachDiscisionderNachstaare 
glaucomatöse  Zustände  beobachtet  Handelte  es  sich  hier- 
bei um  Augen,  an  denen  früher  die  Keclination  vollzogen 
ward,  so  müssen  wir  das  Verhalten  der  dislocirten  Linse 
vorwaltend  beargwöhnen.  Bekanntlich  kann  dieselbe  bei 
jeder  neuen  Operation  durch  geringe  Lagenveränderung 
wieder  zum  Ausgangspunkt  secretorischer  Beizung  werden. 
Aber  auch  an  Augen,  an  denen  früher  extrahirt  oder  disci- 
dirt  ward,  sind  derartige  Successionen  nicht  gar  selten 
constatirt  worden,  worauf  besonders  Bowman  (Ophth. 
Bosp.  Reports.  Vol.  IV,  part.  IV,  pag.  3ü5)  aufmerksam 
gemacht  Zwei  üi  Sachen  scheinen  mir  hierfür  vorzuliegen. 
Eistens  enthalten  die  sogenannten  Nachstaare  nicht  selten 
in  dem  collabirten  Kaps.-lsack  eingeschlossene  Budimente 
von  Corticalmasse,  welche  nach  einem  neuen  Eingriff  auf- 
quellen und,  namentlich  wenn  die  Pupille  eng  ist,  auf  die 
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Hinterflftche  der  Iris  und  die  Ciliartheile  einwirlten.  So- 
dann wird,  wenn  bei  dem  Acte  der  Kapsel-Discision  oder 
Dilaceration  nicht  alle  Vorsicht  obwaltet,  sehr  leicht  eine 
gewisse  Dislocation  des  Kapselsacks  herbeigeführt,  ans 
welcher  eine  Zerrung  und  Reizung  der  angelölheten  Ciliar- 
firßten  hervorgi'ht.  Es  gilt  dies  besonders  von  den  derberen 
Nachstaaren,  welche  nicht  einen  diaphanen  Schleier,  sondern 
eine,  mit  opaken  Streifen  durchsetzte  oder  in  ihrer  Totalitftt 
opake  Membran  darstellen.  Aus  beiden  Ursachen  kann 
glaucomatöse  Spannungsvermehrung,  gewöhnlich  mit  leichter 
Kammerwassertrübung,  der  Operation  auf  dem  Fusse  oder 
allmählig  folgen.  Ich  glaube  indessen,  dass  bei  richtigen 
Grundsätzen  dieses  unwillkommene  Vorkommniss  durchweg 
zu  vormeiden  ist  Zuerst  darf  nie  eine  Kapsel  -  Discision, 
selbst  nicht  die  einfache  Punktion  oder  lineare  Aufschlitzung 
der  Kapsel,  bei  einer  engen,  den  Mydriaticis  widerstehen- 
den Pupille  vorgenommen  werden.*)  Deshalb  beobachtete 
auch  Bowman  (1.  c.)  diese  Glaucomform  weit  häufiger, 
wenn  nach  früherer  Lappenextraction  die  Nachstaaropera- 
tion  vorgenommen  ward,  als  wenn  bereits  ursprünglich  die 
Staaroperation  mit  Iridectomie  verbunden  ward.  Sind 
überhaupt  unter  diesen  Bedingungen  ausreichende  Indica- 
tionen  für  die  Nach  staaroperation  vorhanden,  so  muss  alle- 
mal zuvor  das  Pupillarfeld  durch  Iridectomie,  am  besten 
nach  oben,  ausreichend  erweitert  werden.    Geuügt,  wie  es 


*)  Anmcrkanf?.  Dasselbe  gilt  in  Terstärkfem  Maasse  toh 
Discision  des  Linsenkörpers.  Ed  wird  namentUoh  bei  Cataracta  eoo- 
gentta,  mit  welcher  nicht  selten  enge,  schlecht  erwciterbure  Pupillen 
coexiätiren,  dadurch  gefehlt,  dass  man  ohne  ▼orausgeschiokte  Iridec- 
tomie die  Kapsel  zu  erötfnen  sich  Terniisit.  —  In  den  ron  Bowman 
beobachteten  Fällen  von  Olmcom  nach  Nachstaaroperation  bildet 
übrigens  ohne  Zweifel  Iritis  mit  ctrculSrer  Synechie  hüufip;'  das  Zwischen- 
glied, da  nicht  blos  eine  „nllgemriiie  Yordrüngung  der  Iris**,  wie  sie 
■ich  durch  Steigerung  des  Glaskörperdrucka  erkUirea  lüsst,  sondern 
„buckelige  Prominens'*,  die  nur  bei  circulärer  Synechie  xu  Stande  kom> 
men  kann,  constalirt  ward. 
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sich  wohl  ereignet,  eine  Iridectomie  nicht,  diesen  Zweck 
strikt  zu  erreichen,  so  darf  man  nicht  anstehen,  eine  zweite, 
jetzt  am  besten  in  diametral  entgegengesetzter  Sichtung, 
nachzuschicken,  ehe  man  die  Kapsel  angreift.  Nftchstdem 
muss  man,  wenn  die  genaue  Untersuchung  irgend  einen 
Verdacht  auf  restirende  Corticalmassen  erweckt,  die  Dis- 
cision  zunächst  in  Form  einer  ganz  einfachen,  nicht  zu  ge- 
räumigenlinearen  Au&chlitzung  der  Kapsel  vollführen,  und  die 
nachträgliche  Trübung  und  Aufsaugung  der  Gorticalrudimente 
abwarten,  ehe  man  eine  neue  Operation,  gewöhnlich  eine  exten- 
sivere Discision  der  Kapsel,  unternimmt  —  Der  Aufschlitzung 
der  Kapsel  selbst  giebt  man  am  besten  eine  diametrale  Sich- 
tung. Bei  den  durchscheinenden  Nachstaaren  genügt  diese 
meist  für  den  optischen  Zweck.  Bemerkt  man  indessen 
bei  Zurückziehen  der  Nadelspitze  in  die  vordere  Kammer, 
dasskeine  genügendeKMungder Kapsel  eintritt,  schalte  man 
sich  bei  der  nöthigen Erweiterung  des  Schlitzes  überallfem  vom 
Pupillarrand,  und  vermeide  jedwede  Bewegung,  an  welche 
sich  eine  bis  zu  den  Ciliartheilen  fortgepflanzte  Zerrung 
schliessen  könnte.  Spezielle  Regeln  lassen  sich  hierüber 
deshalb  nicht  geben,  weil  die  Nebenrichtungen,  die  man 
einzuschlagen  hat,  im  Wesentlichen  von  dem  Widerstände 
abhängig  sind,  den  die  einzelnen  Kapselbezirke  darbieten. 
Das  AUerwichtigste  aber  bei  der  Nachstaaroperation, 
was  zugleich  för  die  Erfüllung  der  soeben  gegebenen  Regel 
(in  keiner  Weise  zu  zerren)  integrirend  ist,  besteht  darin, 
dass  man  nur  die  stark  durchscheinenden  und  der  Nadel 
nachgiebigen  Theile  angreift.  Das  gewaltsame  Zerreissen, 
resp.  partielle  Dislociren  derber  opaker  Kapseln,  mag 
dasselbe  durch  die  eine  oder  andere  Methode,  mit  einer 
oder  zwei  Nadeln,  bewerkstelligt  werden,  gehört  nicht  mehr 
zu  den  ge&hrlosen  Operationen,  und  mag  ich  wenigstens 
Patienten,  die  schon  ein  theilweises  Sehvermögen  besitzen, 
Nichts  anrathen,  was  eine  nicht  unerhebliche  Chance  einer 
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Verschlechtenmg,  schlimmsten  Falles  selbst  völligen  Ver- 
lustes des  Auges  in  sich  schliesst.     Man  wird  weit  besser 
thun,  bei  solchen  gestreiften  (bindegewebigen)  Membranen 
nach  deijenigen  Richtung,  in  welcher  sie  in  eine  diapbane 
Eandzone  übergehen,  periphere  Iridectomie  zu  verricht^i, 
und    dann    den     durchsichtigen     Bandtheil    durch    ein- 
fache Aufschlitzung  anzugreifen,  als  auf  die  Membran  selbst 
zu  manövriren.    Bei  Festhalten  dieser  Grundsätze*),   deren 
umständlichere    Erörterung    man    durch    die    praktische 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  entschuldigen  wird,  habe  ich 
seit  einer  längeren  Eeihe  von  Jahren  nach  Nachstaaropera- 
tion  keine  glaumatösen  Zustände  (wie  überhaupt  keine  un- 
willkonunenen  Beactionen)  mehr  beobachtet. 

Am  Allerräthselhaftesten  von  allen  operativen  Ein- 
flüssen hinsichtlich  glaucomatöser  Drucksteigerung  bleibt 
der  oben  geschilderte  maligne  Verlauf  vereinzelter  Fälle 
von  glaucoma  simplex  nach  der  Iridectomie.  Dieselbe 
Operation,  welche  wir  sonst  als  heilbringend  bei  excessivem 
Augendruck  zu  betrachten  gewohnt  sind,  scheint  hier  gerade 
eine  umgekehrte  Richtung   einzuschlagen,  indem  sie  den 


**)  Ich  will  es  gerne  zugeben,  dass  man  bei  grösserer  Kühnheit, 
durch  die  gewaltsame  Zerreissung,  Dislocation  oder  Extraction  desr 
derben  membranösen  Nachstaare ,  hier  und  da  ein  Yollkommeneres  Re- 
sultat (sowohl  optisch  als  besonders  kosmetisch),  als  bei  Einhaltung  der 
empfohlenen  Vorsichten  erreichen  kann.  Allein  ich  glaube,  dass 
solche  Möglichkeiten  gegenüber  dem  schreckUchen  Ereigniss,  einen 
bereits  theilweise  sehenden  Menschen  durch  unsere  Hand  der  Er- 
blindung suzufuhren,  nicht  genügen,  einen  gewissenhaften  Operateur  su 
Terlocken.  Stehen  wir  doch  auch  bei  Schichtstaaren  adulter  Patienten 
Ton  dem  Tollkommeneren  Wege  der  Staaroperation  seiner  Gefahr  wegen 
zu  Gunsten  der  Iridectomie  ab.  Nur  in  ganz  exceptioneUen  FaUen, 
wo  z.  B.  ein  zweites,  vollkommen  gebrauchfahiges  Auge  zur  Yerfögung 
steht,  und  die  cosmetische  Zweckerreichung  dem  Patienten  zu  seiner 
Laufbahn  oder  zu  seinem  Lebensglück  absolut  erforderlich  scheint,  ma.; 
man  mit  gewissenhafter  Eröffnung  aller  Chancen  sich  zu  den  ge- 
fährlicheren Operationsmethoden—  ich  finde  alsdann  unbedingt  die  £xtrae> 
tion  durch  peripheren  Linearschnitt  relativ  am  Ungefährlichsten  —  ent- 
schliessen. 
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ganzen  Sturm  glaucomatöser  Zufälle  heranibeschwöri  Der 
Grund  muss  nothwendig  in  den  allernächsten  Einwirkungen 
des  chirurgischen  Aktes  liegen.  Ist  es  die  Wunde,  die 
vielleicht  hier  in  eine  spezielle  Beziehung  zum  Ausgangs- 
punkte der  Krankheit  tritt?  Es  Hesse  sich  wohl  denken^ 
dass,  wenn  der  vorderste  Abschnitt  der  Sclera  oder  die 
Ciliartheile  diesen  Ausgangspunkt  darböten,  der  gewöhn- 
liche Wundreiz  auch  eine  andere  Bedeutung  gewönne.  Die 
Er&hrung,  dass  in  manchen  anderen  (ebenfalls  oben  erwähnten) 
Fällen  dieGeMrennachderPeriode^inwelcherder  Wundreiz  ab- 
klingt, wieder  vorübergehen,  scheintebenfedls  einer  solchen  An- 
nahmegünstig.  Oder  bildet  die  Aufhebung  der  Eanuner,  als  Im- 
mediateffect  der  Operation^  durch  das  Vordrängen  des  Linsen- 
systems, die  Anspannung  derZonula  und  der  Ciliartheile  einen 
Faktor,  welcher  seinerseits  die  Spannung  erhöht  und  so  eine  dele- 
täre  Wechselwirkung  in  der  ersten  Heilungsperiode  be- 
gründet? Auch  dieses  ist  nicht  abzuweisen,  allein  wir 
müssten,  um  uns  über  die  Differenz  gegen,  den  gewohnten 
Operationsverlauf  Rechenschaft  zu  geben,  dann  immer  noch 
statuiren,  dass  eiae  besondere  secretorische  Reizbarkeit  der^ 
durch  die  veränderte  Lagen-  und  Gontiguitätsverhältnisse 
berührten  Gebilde  stattfindet,  was  wiederum  zu  der 
Annahme  einer  präexistirenden  Eigenthümüchkeit  der 
Fälle  zurückfiihrt 

Abstrahiren  wir  von  diesem  dunkelen  Vorkommnisse 
welches  übrigens  weniger  die  Erzeugung  eines  Glaucoms 
durch  operative  Einflüsse,  als  die  Modification  bereits  vorhan- 
dener Glaucomzustände  durch  dieselben  betrifft,  so  sind  die 
Ergebnisse  für  Operationen  ungefähr  dieselben,  wie  für 
Traumen;  d.  h.  es  handelt  sich  um  Secundärglaucome  und 
die  betreffenden  Operationen  stehen  mehr  zu  den  erzeugen- 
den Primärzuständen  als  zu  dem  Glaucom  selbst  in  directer 
ursächlicher  Beziehung. 

Eine  sehr  wichtige,  übrigens  schon  von  den  älteren  Autoren 
gut  gewürdigte  Rolle,  spielt  unter  den  Ursachen  des  Glaucoms 

16* 
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die  Heredität.     Es  scheint  deren  Einfluss  am  Grössten  far 
das    typische   entzündliche   Qlaucom,*)    welches    man  j& 
hiUifig  genug  mehrere  Mitglieder  einer  Familie  befallen  und 
Yon   Generation   auf  Generation  übergehen  sieht     Es  ist 
mir  aufgefallen,  dass,  wenn  bereits  mehrere  Generation^ 
hintereinander  befallen  worden  sind,  der  Ausbrach  zuletzt 
bereits   in   der  mittleren   Lebensperiode,  ja  sogar  in  der 
ersteren  Hälfte  derselben  erfolgt.     In  Berlin  selbst  leben 
einige    derartige  Familien,    in    denen   glancomatose    Er- 
krankungen schon  seit  drei   bis  vier  Generationen   {mOg- 
licherweise  noch  langer)  vorkonmien  und  deren  Mitglieder 
jetzt  grösstentheils  in  den  Dreissigern  die  ersten  Symptome 
darbieten,    während  die   Eltern   und    Grosseltem   in    d^ 
Sechzigern  und  Fünfzigern  erkrankt  waren.    Einzelne  Pa- 
tienten, in  deren  Familien  Glaucom  sich  vererbt,  bieten  ein  un- 
gemein langes  Prodromalstadium,  welches  in  den  Dreissigeni 
und  Vierzigern  b^nnt  und  8,  10,  selbst  16  Jahr  dau^i. 
Man   fängt   sc|^esslich   an  zu   zweifeln,   ob  wirklidi  an 
Ausbruch  erfolgen  wird,  bis  er   dann  bei    vorrückendem 
Lebensalter   eintritt.     Einmal   sah   ich,   was  gewiss   eine 
seltene  Ausnahme  bildet,  Glaucom  bei  Mutter  und  Tochter 
in    demselben    Jahre,     trotz    einer    Altersdifferenz    von 
26  Jahren   erfolgen.  —     Bei  Secundarglaucom  kehrt   oft 
die   species  morbi   mit  allen    Einzelnheiten    wieder.     So 
führte  ich  schon  oben  Familien  an,  in  denen  Sclerectasia 
posterior  sich  vererbt  und  allemal  bereits  in  den  Jünglings* 
Jahren  Glaucom,  mit  merkwürdigem  congruentem  VerLiufe 
sich  anschliesst     Ganz  ähnliche  Beobachtungen  habe  ich 
bei    Linsendislocationen   und     Cornea    globosa    gemacht. 
Andererseits  kann  auch  sehr  wohl  nur  der  Grundzustand, 
nicht  das  Glaucom  in  verschiedenen  Exemplaren   wieder- 


*)  Sehr  mSglicherweise  bezieht  sieh  hier  die  Heredität  auf 
gewisse  prädisponirende  Momente  z.  B.  auf  l^gidität  der  Bnlbiu- 
Jcapsel. 
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kehren;  so  sah  ich  bd  angeborenen  Linsenluxationen,  dass 
das  betreffende  Secnndärglancom  nur  in  einem  Exemplar 
sich  darbot,  während  sämmtliche  Geschwister  verschobene 
Linsen  hatten.  Dies  Verhalten  ist  ja  um  so  begreiflicher, 
als  auch  an  demselben  Individuum  zuweilen  nur  das  eine 
Auge  zu  dem  Secundärzustand  gelangt.  —  Es  wird  von 
besonderem  Interesse  für  die  Auffassung  des  glaucoma 
Simplex  sein,  diejenigen  Formen,  welche  durch  hereditäre 
Coexistenz  ihre  verwandtschafte  Beziehung  zu  demselben 
bekunden,  recht  genau  zu  verzeichnen.  Mir  schien  jedenüedls 
hier  das  erbliche  Vorkommen  weit  weniger  verbreitet,  als 
f&r  das  inflammatorische  Glaucom  und  so  habe  ich  auch 
aber  den  fraglichen  Punkt  zu  spärliche  Data  sammeln  können, 
um  daraus  Schlüsse  zu  ziehen. 

Im  Allgemeinen  lastet  über  der  Aetiologie  des 
Glaucoms  noch  das  alte  Dunkel,  trotz  der  Forschungen  so 
vieler  Beobachter,  die  ihre  Aufmerksamkeit  dem  Gegenstand 
in  der  Neuzeit  zugewandt  haben.  Die  Thatsache,  dass  das 
primäre  Glaucom  nur  ausnahmsweise  früher,  als  in  der 
zweiten  Lebenshälfle  auftritt,  berechtigt  uns  wohl  einiger- 
maassen,  dessen  Ursachen  mit  den,  der  vorgerückten  Lebens- 
periode zukommenden  Veränderungen  in  Verbindung  zu 
bringen.  Aber  wo  liegt  im  Näheren  das  ursächliche  Fun- 
dament? Sind  es  die  in  den  Gebilden  des  Auges  (Sclera 
Glashäuten  u.  s.  w.)  selbst  sich  ausprägenden  Altersver- 
änderungen, ist  es  Arteriosclerose ,  veränderte  Disposition 
der  secretorischen  Nerven?  Für  Alles  liegen  wohl  einzelne 
Motive,  aber  ffir  Nichts  schlagende  Thatsachen  und  Be- 
weise vor.  Im  Uebrigen  erweist  die  Lehre  der  Secundär- 
glaucome  deutlich,  dass  der  Process  selbst  eben  so  gut  in 
jeder,  selbst  in  der  infantilen  Lebensperiode  zur  Ent- 
wickelung  kommt,  wenn  eine  ausreichend  mächtige  Ursache 
die  secretorische  Reizbarkeit  anfacht.  Aber  diese  Ursache 
muss  um  so  stärker  oder  um  so  dauernder  sein,  je 
kindlicher  das  Individuum«    In  Summa  giebt  also  das  vor- 
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gerücktere  Alter  eine  überwiegende  Disposition  und  scbdnt 
ihm  die  (innere?)  Ursache,  welche  das  primäre  Glaucom 
hervorruft,  fast  exclusive  anzugehören.  Jene  stärkere  Dispo- 
sition liegt  —  wie  es  wiederum  die  Lehre  von  dem  Secun- 
dftrglaucom  erweist  —  in  zwei  Umständen.  Erstens  kommt 
unter  gleicher  Drucksteigerung  im  höheren  Alter  rascher 
eine  Druckexcavation  zu  Stande,  zweitens  entwickelt  sich 
die  Drucksteigerung  selbst,  ceteris  paribus,  leiditer.  Das 
raschere  Zustandekommen  der  Sehnervenexcavation  wird 
wohl  am  Natürlichsten  auf  die  mit  dem  Alter,  wahrschein- 
lich absolut,  jedenfidls  relativ  zur  Sclera  abnehmende 
Resistenz  der  Papille  zurückgeführt,  doch  wären  auch  hier- 
für noch  umfitösendere  Untersuchungen  am  Platze.  Dass 
eher  Drucksteigerung  entsteht,  beruht  sehr  möglicherweise 
darin,  dass  sich  die,  in  den  Ciliamerven  befindlichen  secretori- 
schen  Fasern,  wenn  sie  durch  eine  senile  rigide  Sclera  hindurch- 
treten, in  einer  reizbareren  Disposition  befinden,  als  wenn 
ihnen  die  bequemere  Passage  durch  eine  jugendliche  nach- 
giebige Sclera  zur  Verfugung  steht.  Durch  dieselbe  (schon 
oben  hingestellte)  Hypothese  liesse  sich  auch  das 
weit  häufigere  Vorkommen   von  Glaucom  an  hyperopen,*) 


*)  Ich  glaube,  daas  Laqueur  (l  c.  pag.  44)  dies  mit  Unrecht  io 
Zweifel  zieht.  Wenn  wir  auch  gern  einräumen,  dasa  ein  Theil  der 
Ton  ihm  bei  Glaucom  Tozgefundenen  Hyperopien  Prodncte  des  glanco- 
matösen  Processes  gewesen  seien,  so  bleibt  doch  bei  unseren  Feststel- 
langen  (und  Termuthlich  bei  seinen  eigenen)  noch  immer  eine  Zahl 
sicher  prfiezistirender  hochgradiger  Hyperopien  übrig,  welche  mit 
der  lu  Grunde  gelegten  Glaucomreihe  proportionirt,  ein  weit  höheres 
Yerhältniss  ergiebt,  als  es  das  durchschnittliche  Frequenzyerhaltniss 
der  hochgradigen  Hyperopie  ist  —  Was  die  Einwirkung  des  glau- 
oomatösen  Processes  auf  den  Kefractionszustand  anbetrifit,  so  kann  ich 
die  Beobachtung  nur  bestätigen,  dass  man  an  operirtenGlaucomen  die  ror- 
handene  Hyperopie  sich  im  Laufe  der  Zeiten  nicht  gar  selten 
Terringem,  oder  wenn  sie  leicht  war,  selbst  erloschen  sieht. 
Allein  es  dürfte  sich  dies  wohl  ausnahmslos  durch  eine  Verän- 
derung im  Linsensystem  erklären,  bei  welcher,  unter  schiefer  Belesch- 
tung,  die  Kerngrense  aufEallend  stark  reflectirt,  während  bei  senkrecht 
auffiüleudem  Licht  die  Linse  schön  durchsichtig  bleibt  und  bei  wel- 
cher, Termuthlich  wegen  stärkerer  Differenz  zwischen  Brechnngsindex  des 
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als  an  myopen  Augen  erklären,  da  ohne  Zweifel  die 
Sclera,  namentlich  da,  wo  die  Ciliarnerven  durchtreten, 
an  jenen  rigider  ist,  als  an  diesen. 

Für  die  Feststellung  dieser  Dinge  ist  die  Bahn  wenig- 
stens einigermaassen  vorgezeichnet,  in  der  Art,  dass  wir 
weiteres  Licht  von  genauen  Untersuchungen  der  Sclera  und 
der  Papille,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Besistenz- 
verhältnisse,  so  wie  endlich  von  anatomischer  und  chemi- 
mischer  Prüfung  der  Ciliamerven*),  vergleichsweise  in 
deren  extra-  und  intra-sleralem  Verlauf  abzuwarten  haben.  — 
Möchten  die  Früchte  derartiger  Untersuchungen  der 
Wissenschaft  recht  bald  entgegengetragen  werden  und 
gleichzeitig  die  Klinik  auf  irgend  einen  glücklichen  W^ 
für  Ermittelung  der  entfernten,  (wahrcheinlich  doch  extra- 
ocularen)  Ursache  des  primären  Glaucoms  gerathen. 


In  der  Symptomenlehre  des  Glaucoms  möchte  ich  be- 
sonders noch  eins  zur  Sprache  bringen,  nämlich  die  Bedeu- 


Kerns  und  der  Rinde,  die  Focaldistanz  der  Linse  sich  rer- 
kürst.  Dieae  bei  Qlancom  so  äusserst  häufige  Veränderung  kann  Vor- 
bote einer  späteren  Staarbildung  sein,  doch  ist  dies  keineswegs  nöthig. 
Sie  kommt  übrigens  auch  sonst  vor  und  bildet  eine  bisher  wenig  beachtete  Ur- 
sache für  acquirirte  Vermehrung  des  Brechzustandes.  Auch  dann 
kann  es  sich  um  das  erste  Stadium  einer  Cataractbildung  handeln; 
immer  tritt  dabei  der  erwähnte  optische  Character  hervor,  dass  die  Kern- 
grenze  bei  schiefer  Beleuchtung  auffaUend  stark  reflectirt,  während  bei 
durchfallendem  Licht  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  sehr  lange  in  einer 
frappirenden  Weise  erhalten  bleibt.  In  Verbindung  hiermit  steht  es, 
dass  sich  wirklich  bei  sehr  yielen  beginnenden  Staaren  ein  leichter  Orad 
Ton  Myopie  entwickelt,  auf  welchem  das  Xebelsehen  der  Patienten  in 
der  Entfernung  theilweise  beruht,  welches  letztere  sich  auch  in  einer 
gewissen  Periode  durch  negatire  Glaser  theUweise  oorrigiren  lässt. 

*)  Die  Untersuchungen  von  Magni  (Annales  d'Ooulist  TomeXLIX. 
pag.  160)  können  meines  Erachtens,  so  sehr  Verfasser  dazu  Anlauf 
nimmt,  für  die  Pathogenese  des  Glaucoms  nicht  Tcrwerthet  werden,  da 
sie  lediglich  (übrigens  in  einer  mit  den  klinischen  Ergebnissen  yortreff- 
I ich  harmonirenden  Weise)  die  consecutiTe  Atrophie  der  Ciliamerren 
nachweisen. 
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tung   der   Sehnervenexcavation   für  den   Verfell  der 
Functionen.    Seitdem  es  sich  ergeben  hat,  dass  allgemeinhin 
bei  den  glaucomatösen  Zuständen  die  Abnahme  der  Seh- 
kraft von  der  Veränderung  des  Papillär- Niveau  begleitet 
wird,  ist  es  auch  zu  einer  durchgreifenden  Annahme  ge- 
worden, dass  die  Unterbrechung  der  Faserleitung  am  Rande 
der  Excavation,  die  alleinige  Ursache  der  Functionsstönmg 
constituirt    Wir  sind  weit  entfernt  an  diesem  Satze,  der 
eigentlich  die  Grundlage  der  neueren  Glaucomlehre  gewor- 
den ist,  in  seiner  allgemeinen  Bedeutung  zu  rütteln,  allein 
wir  mfissen  doch  im  Einzelnen  eine  Modification  desselben 
gutheissen.    Die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  wirkt 
in   einer  complexeren  Weise  auf  die   Sehfunctionen  und 
können  bedingungsweise  andere  Einflüsse  gegenüber  der  Ex- 
cavation das  Prävenire  spielen.    Schon  beim  acuten  Glaucom 
haben  wir  es  hervorgehoben,  dass  der  Verfall  der  Func- 
tionen vor  der  Ausprägung  irgend  einer  Papillar-Excavation 
zu  Stande  kommt;   die  Erklärung  des  ersteren  schien  uns 
zunächst  in  ischämischer  Netzhautparalyse  und  vermuthUch 
in   einer   gleichzeitigen   Ernährungsstörung    der  Netzhaut 
(Erweichung?)   zu  liegen.     Aber  auch  unter  den  subacut 
verlaufenden  Glaucomen  da,   wo  von  Zeit  zu  Zeit  diffuse 
Trübungen  des  Eanmierwassers  auftretet»,  in  deren  Inter- 
vallen das  Auge  zu  hart  bleibt,  (intermittirende  glaucoma- 
tose  Iridochorioiditis  serosa)   finden  sich  vereinzelte  Fälle, 
bei  denen  die  Excavation  disproporti'onirt  gering  zur  Func- 
tionsanomalie  bleibt,   so  dass  wir  uns  nicht  ohne  Grund 
fragen:  ist  hier  in  der  That  die  Knickung  der  Sehnerven- 
fasern am  Kande  der  Papille  eine  so  brüske,   um  daraus 
die  hochgradige,  nach  manchen  JUchtungen  des  Gesichts- 
feldes   vollkommene   Leitungsunterbrechung    erklären    zu 
können,  oder  wirkt  die  Steigerung  des  Augendrucks  nicht 
etwa  gleichzeitig  auf  die  Circulation  und  Ernährung  der 
inneren  Augenhäute,   so  dass  von  hierher  das   eigenüich 
ftmctionelle  Detriment  stammt  und  die  Sehnervenexcavation 
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nur  eine  begleitende  Erscheinung  von  vielleicht  nebensäch- 
licher Bedeutung  constituirt?  Vollends  drängen  sich  diese 
Bedenken  für  einzelne  Fälle  von  Secundärglaucom  und  wohl 
auch  von  glaucoma  simplex  auf.  So  habe  ich  z.  B.  recli- 
nirte  Augen  und  Augen  mit  Cornea  globosa  unter  bedeutend 
vermehrter  Augenspannung  allmählig  erblinden  sehen,  bei 
denen  zwar  eine  gewisse  Druckexcavation  vorhanden,  aber 
doch  keine  Proportion  derselben  mit  dem  functionellen  Ver- 
halten nachzuweisen  war.  Ich  entsinne  mich  femer  etlicher 
sehr  alter  Leute,  deren  Augendruck  in  höchst  aufiBllliger 
(entschieden  glaucomatöser)  Weise  zugenommen,  deren 
Eammertiefe  und  Pupillarbewegung  sichtlich  abgenommen 
hatte,  und  welche  schubweise,  unter  scharf  abschneidenden 
Gesichtsfelddefecten  ihr  Sehvermögen  verloren,  ohne  dass  es 
an  der  Papille  zu  etwas  Anderem,  als  einer  seichten  Depression 
des  Niveau  und  Verbreiterung  der  Netzhautvenen  kam.  Zu 
alledem  kommt,  dass  scharf  abschneidende  periphere 
Defecte,  bei  völliger  Integrität  der  anstossenden  Bezirke 
und  des  centralen  SehoDS,  wie  sie  ja  thatsächlich  zur  Beob- 
achtung kommen,  theoretisch  ziemlich  schwer  durch  die 
Unterbrechung  der  Faserleitung  am  Bande  der  Papille  zu 
erklären  sind.  Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  die  zur  Peri- 
pherie gehenden  Leitungselemente,  theils  wegen  ungünsti- 
gerer Lage  am  Excavationsabhange  und  Excavationsrande^ 
theils  auch  wegen  geringerer  Widerstandskraft  eher  unter- 
liegen, als  andere  weniger  peripherisch  in  der  Netzhaut  aus- 
mündende, aber  es  ist  nicht  begreiflich,  warum  von  einer 
ganz  scharfen  Grenze  im  Gesichtsfelde  ab  die  Leitung 
völlig  fehlt,  während  hart  diesseits  dieser  Grenze  die  Lei- 
tung normal  ist.  Natürlich  verhält  es  sich  in  dieser  Weise 
nm*  ausnahmsweise  bei  Glaucom,  da  Se  meist  gegen  den 
Defect  hin  allmählig  abnimmt,  aber  es  kommt  doch  zu- 
weilen vor,  und  dann  theilweise  gleichzeitig  mit  andern 
Umständen,  die  an  der  integrirenden  Bolle  der  Sehnerven- 
excavation  zweifeln  lassen. 
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Ich  will  hier  einen  Patienten  erwähnen,  dessen  Fall 
mir  auch  in  anderen  Richtungen  lehrreich  war.  Derselbe 
gehörte  einer  der  gedachten  Familien  an,  in  denen  sich 
hereditär  Sclerectasia  posterior  mit  Secundärglaucom  fort- 
pflanzt. Als  er  im  Jahre  1857  zu  mir  kam,  war  der 
Augendruck  ganz  erheblich  gesteigert,  aber  nur  eine  Exca- 
vation  massigen  Grades  vorhanden  und  es  firappirte  mich, 
dass  trotzdem  bereits  ein  um&ngreicher,  ausserordentlich 
scharf  begrenzter  Defect  die  nasale  Gesichtsfeldperipherie 
abschnitt,  während  hart  an  diesem  Defect  Se  alle  Be- 
dingungen erfüllte  und  S  selbst  Vi  etwas  überstieg.  Bereits 
damals  stiegen  mir  Bedenken  auf,  wie  ein  derartig  scharf 
abschneidender  Defect  durch  die  Faserleitungsunterbrechung 
an  der  Papille  zu  erklären  sei,  und  wurde  deshalb  der  ge- 
sanMnt«  Augenhintergrund  aufs  SorgfiLltigste,  aber  mit  ne- 
gativem Besultate,  durchmustert  Patient  ward  iridectomirt 
und  ist  bis  jetzt  ia  Beobachtung  geblieben.  Bereits  em 
Jahr  nach  der  Operation  stellten  sich  auf  der  äusseren 
Hälfte  des  Augenhintergrundes,  ganz  entsprechend  der  Ge- 
sichtsfeldsbeschränkung, fein  gesprenkelte  Entfärbungen  des 
Aderhautepithels,  gleichzeitig  abnorme  Pigmentirungen  in 
eben  dieser  Schicht  und  in  der  Netzhaut  selbst  heraus,  ja 
es  nahmen  diese  Veränderungen  mehrere  Jahre  hindurch  in 
einer  so  auffälligen  Weise  zu,  dass  man  dem  ophthahno- 
scopischen  Bescheide  zufolge,  sicherlich  an  eine  progressive 
Chorioido-retinitis  gedacht  hätte.  Aber  das  Gesichtsfeld*) 
und  die  Sehschärfe  blieben  acht  volle  Jahre  hindurch  ge- 
nau in  dem,  vor  der  Operation  vorgeAmdenen  Zustande. 
Es  muss  demnach  meines  Erachtens  angenommen  werden. 


*)  Erst  in  diesen  letzten  Jahre  trat  bei  dem  Patienten  eine  wei* 
tere  Beeinträchtigung  des  Gesichtsfeldes,  ohne  Participirang  der  Seh- 
schärfe ein,  welche  ich  anf  eine,  von  der  ursprünglichen  Ursache  (Druck- 
Steigerung)  nunmehr  unabhängige  congestive  Verschlimmerung  des  cho- 
rioido-retixiitischen  Processes  bezog  und  gegen  welche  sich  auch  eine 
geeignete  Antipblogose  hülfreich  erwies. 
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dass  jenes  Leiden  der  inneren  Membranen  in  seinem  eigent- 
lichen Wesen  bereits  vor  der  Operation  existirte,  aber  da- 
mals latent  war,  und  dass  es  erst  durch  die  später  hinzu- 
getretenen Pigmentveränderungen  manifest  wurde. '^)  Es 
muss  weiter  präsumirt  werden,  dass  nicht  die  Excavation, 
sondern  die  umschriebene  Chorioido-retinitis  latens  den  Ge- 
sichtsfelddefect  begründet,  weil  dieser  in  seiner  Schärfe,  bei 
normalem  Stande  der  anstossenden  Se  und  der  Sc  einen 
weit  adaequaterem  Ausdruck  für  jenes  Leiden,  als 
för  die  massige  Sehnervenexcavation  darstellt  Un- 
möglich könnte  das  Leiden  der  inneren  Membranen 
selbst  als  Folge  der  Faserleitungsunterbrechung  ange- 
sprochen werden,  deren  Effecte  sich  bekanntlich  nur  auf 
die  inneren  Netzhautlagen  beschränken,  während  hier  nur 
zwischen  einem  Ausgangspunkt  von  den  äusseren  Netzhaut- 
lagen und  von  der  inneren  Aderhautfläche  zu  schwanken 
war.  Dagegen  kann  es  zweifelhaft  erscheinen  —  und  hier- 
mit kommen  wir  auf  die  oben  angeregte  Frage  zurück  — 
ob  die  Chorioiditis  latens,  analog  der  Ursache  eines  Secundär- 
glaucoms,  die  glaucomatöse  Drucksteigerung  mit  erzeugt, 
oder  ob  sie  die  Folge  dei  Drucksteigerung  gewesen  sei, 
welche  letztere  ja  durch  ihren  Einfluss  auf  die  arterielle 
Blutzuftihr,  auf  den  Bückfluss  des  Venenblutes,  die  Aus- 
scheidung der  Nahrungsflüssigkeiten,  a  priori  sehr  wohl  als 
Ursache  derartiger  Ernährungsstörungen  gelten  könnte.  Ich 
bin  nicht  im  Stande  diese  Frage  in  einer  durchgreifenden 
Weise  zu  entscheiden,  allein  ich  neige  doch  vielmehr  nach 
letzterem  Siime.  Denn  nachdem  der  Augendruck  durch 
die  Operation  in  die  physiologischen  Grenzen  gebracht, 
trat  während  einer  achtjährigen  Dauer  nicht  die  mindeste 
Schwankung  in  dem  Amctionellen  Stande  ein,  was  doch, 
wenn  die  Chorioido-retinitis  das  Primitivleiden  gewesen. 


*)  Der  Fall  ist  demnach  auch  von  Interesse  rücksichtlich  auf  die 
mehrfach  befürwortete  Ezisteni  einer  Chorioiditis  latens. 
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kaum  aasgeblieben  wäre,  umsomehr  als  Patient  lediglich 
das  operirte  Auge  f&r  seine  Beschäftigungen  verwendete. 
Sodann  aber  wird  mir  eine  derartige  Anschaunng  dnrch 
den  Hinblick  auf  die  oben  erwähnten  Fälle  nahe  gelegt, 
in  denen  man  zuerst  und  fQr  längere  Zeit  Spannungsza- 
nähme,  dann  Oesichtsfeldbeschränkung  in  scharf  abschnei- 
dender, durch  Faserleitungsunterbrechung  schwer  erklär- 
barer Form,  und  erst  später  Excavation,  vielleicht  immer 
in  disproportionirt  geringer  Entwickelui^,  beobachtet. 

Nur  von  einem  der  in  dies  Bereich  schlagenden  FäUe 
besitze  ich  einen  anatomischen,  von  Dr.  Leber  aufgenom- 
menen Befund,  und  darf  ich  wohl  nicht  scheuen,  die  Be- 
obachtung in  extenso  mitzutheilen. 

Andreas  K.,  Tischlergeselle,  52  Jahr  alt,  wurde  am 
14.  Februar  1867  auf  die  Charit^  -  Abtheilung  för  Augen- 
kranke aufgenonmien.  Patient  hatte  vor  drei  Jahren  sein 
linkes  Auge  verloren,  welches  jetzt  phthisisch  und  schmerzlos 
ist  Seit  jeuer  Zeit  will  er  eine  Sehschwäche  des  rechten 
Auges  bemerkt  haben,  welche  früher  nur  sehr  allmählig, 
in  den  letzten  vier  Wochen  aber,  nach  einer  durch  Erkäl- 
tung zi^ezogenen  Augenentzündung,  rascher  zugenommen 
haben  soll. — Patient  ist  Potator  hohen  Grades,  die  Sehprüfung 
—  leider  sind  die  genauen  Notizen  abhanden  gekonmien  — 
ergiebt  eine  massige  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  so  dass 
Patient  indessen  gewöhnliche  Druckschrift  noch  liest,  nächst- 
dem  aber  eine  erhebliche  Undeutlichkeit  des  peripheren 
Sehens  nach  innen.  Am  Aufiälligsten  ist  Torpor  retinae, 
namentlich  entsprechend  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte,  so 
dass  bei  Lampenlicht  sich  die  Undeutlichkeit  des  peripheren 
Sehens  in  einen  um&ngreichen  Defect  verwandelt,  zu  wel- 
chem sich  ausserdem  eine  geringe  allseitige  concentrische 
Verengung  hinzugesellt  Die  äusseren  Theile  des  Auges 
bieten  nichts  Krankl^es,  nur  tritt  eine  stärkere  Neigung 
zur  pericornealen  Injection,  namentlich  nach  dem  Erwachen 
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hervor.  Ausserdem  ist  die  Papille,  gewölmlich  von  mitt- 
lerer Weite,  für  Lichteinfall  sehr  träge,  erweitert  sich  an- 
dererseits auch  unvollkommen  durch  Mydriatica.  Die 
vordere  Kammer  ist  etwas  verengt,  der  Augendruck  aber 
erheblich  und  constant  vermehrt.  Nach  aUedem 
glaubte  ich  sicher,  bei  der  ophthalmoscopischen  ünter^- 
suchung  eine  Excavatio  nervi  optici  zu  finden.  Statt  dessen 
zeigte  sich  das  Niveau  der  Papille  und  Verhalten  der  Ge- 
fässe  völlig  normal;  aber  auch  sonst  im  Augenhintergrunde 
konnte  nichts  Krankhaftes  entdeckt  werden  (mit  Ausschluss 
einer  massigen  Verbreiterung  der  Betinalvenen),  so 
soigsam  namenüich  die  äussere  Hälfte  auf  Grund  der 
vorhandenen  Gesichtsfeldeinengung  untersucht  ward.  — 
Wir  gingen  nun  damit  um^  den  Patienten,  dessen  Augen- 
druck wälirend  der  Beobachtungsdauer  mindestens  auf 
gleicher  Höhe  blieb,  einer  Iridectomie  zu  unterwerfen,  als 
derselbe  bereits  in  der  zweiten  Woche  seines  Hospitals- 
aufenthaltes an  Delirium  tremens  verschied.  — 

Esfolge  hier  zunächst  der,  in  mehreren  Beziehungen  inter- 
essante Befand  des  Dr.  Leber  mit  dessen  eigenen  Be- 
merkungen, um  an  denselben,  hinsichtlich  auf  unsere  Frage, 
anknüpfen  zu  können. 

„Form  und  Grösse  des  Auges  normal.  Venae  vorti- 
cosae  mit  Blut  gefüllt,  nicht  verengt.  Das  curca  12  Stan- 
den post  mortem  von  der  Leiche  entnommene  Auge  wird 
zunächst  einige  T^e  in  Müller' sehe  Flüssigkeit  gelegt 
und  5  Tage  nadiher  im  Aequator  eröffnet.  Die  Linse  und 
der  Glaskörper  sind  noch  ziemlich  durchsichtig;  an  der 
vorderenHälftelässt  sich  mitblossemAuge  nichts  Abnormes  be- 
merken. DieNetzhaut  ist  mässjg  cadaverös  getrübt  und  in  der 
Umgebung  von  Papille  und  Macula  in  circuläre  und  nach 
der  Macula  zu  verlaufende  Falten  gel^.  —  Im  äusseren 
unteren  Quadranten  des  Auges  schimmern  jetzt  durch  die 
trübe  Netzhaut,   besonders  in  der  G^end  des  Aequators, 
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grössere  unregeliDässige  weissliche  Flecke  hindurch,  von 
denen  sich  zunächst  nicht  genau  angeben  lässt,  um  uras  es 
sich  handelt  Das  ziemlich  dunkele  Epithelpigment  streift 
sich  ausserordentlich  leicht  ab,  das  darunter  liegende 
Stroma  der  Aderhaut  ze^  macroscopisch  keine  Verände- 
rungen. Wegen  der  am  Durchschnittsrande  bemerkten 
leichten  Abstreifbarkeit  des  Aderhautepithels  wird  das  Auge, 
ohne  die  Netzhaut  von  der  Aderhaut  abzulösen,  noch  eine 
Zeitlang  in  die  Müller' sehe  Flüssigkeit  zurückgebradit 
und  erst  nach  vollständigerer  Härtung  genauer  untersudit 
Es  zeigt  sich  nun,  dass  der  grösste  Theil  der  Netz- 
haut sich  wie  gewöhnlich  leicht  von  der  Aderhaut  abheben 
lässt,  dass  dag^en  in  der  äusseren  Hälfte,  und  zwar  vor- 
wi^end  nach  unten  und  in  einiger  Entfernung  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  da  wo  früher  die  weisslidien 
Flecke  bemerkt  wurden,  ein  etwas  innigerer  Zusammenhang 
zwischen  Netzhaut  .und  Aderhaut  besteht  Es  bleibt  näm- 
lich beim  vorsichtigen  Ablösen  der  ersteren  auf  der  Ader- 
haut eine  dünne  grauliche  Schicht  sitzen  von  etwas  un- 
gleicher Oberfläche.  Die  Schicht  ist  bald  etwas  dicker, 
bald  etwas  dünner  und  fehlt  stellenweise  ganz;  bei  Ver- 
gleichung  der  entsprechenden  Partieen  der  Netzhaut  be- 
merkt man  an  letzterer  ähnliche  Ungleichheiten  und  es 
stellt  sich  heraus,  dass  an  den  Stellen,  wo  die  auf  der 
Aderhaut  haftende  Schicht  stärker  igt,  an  der  AussenQäche 
der  Netzhaut  etwas  zu  fehlen  scheint  und  umgekehrt  In 
der  That  ergiebt  auch  die  microscopische  Untersuchung, 
dass  stellenweise  Theile  der  Stäbchen-Schicht  der  Netzhaut 
auf  der  Aderhaut  sitzen  geblieben  sind,  wo  dann  begreif- 
licherweise an  der  Netzhaut  ein  Defect  bemerkt  wird.  Der 
Hauptsache  nach  besteht  aber  die  erwähnte  dünne  grau- 
liche Lage  an  der  Innenfläche  der  Aderhaut  aus  einer  ziem- 
lich weichen,  etwas  gallertigen  bnlchigen  Substanz,  welche 
unter  dem  Microscop  ganz  homogen  erspheint,  höchstens 
mitunter  ganz  leicht  und  blass   feinkörnig  aussieht    Die 
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M&chtigkeit  dieser  Substanz,  welche  demnach  eine  partielle 
Yerklebung  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  bedingt,  ist 
aber  überall  nur  eine  sehr  geringe.  Microscopisch  hat  sie 
vollständig  das  Aussehen,  welches  man  erhält,  wenn  ein 
flüssiger  Erguss  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  durch 
die  Einwirkung  einer  Lösung  von  chromsauren  Kali*)  ge- 
ronnen ist.  Ich  habe  wiederholt  an  pathologisch  veränder- 
ten Augen  diesen  Gerinnungsprocess  in  verschiedenen 
Stadien  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt  und  mich  dabei 
überzeugt,  dass  die  flüssigen  Exsudate  im  Inneren  des 
Auges,  welche  sich  immer  durch  einen  bedeutenden  Ge- 
halt an  Albuminaten  auszuzeichnen  pflegen,  durch  die  all- 
mählige  Einwirkung  einer  Lösung  von  chromsaurem  Kali, 
wie  sie  besonders  beim  Erhärten  des  uneröflöaeten  Auges 
stattfindet,  in  eigenthümlich  gallertiger  Weise  gerinnen. 
Die  Substanz  behält  zum  grössten  Theil  ihre  Durchsichtig- 
keit, erlangt  aber  eine  gallertige  Gonsistenz,  wie  dünner 
geronnener  Leim,  nur  ist  sie  noch  leichter  durch  geringen 
Druck  in  einzelne  Partikeln  zu  zertheilen.  Durch  längere 
Einwirkung  des  Reagens  bekommt  sie  einen  inmier  zuneh- 
menden Grad  von  Härte,  behält  jedoch  immer  noch  ihr 
durchscheinendes  Aussehen  bei.  Unter  dem  Microscop  er- 
scheint sie  homogen  oder  nur  sehr  fein  und  blass  granu- 
lirt.  Meistens  enthält  sie  keine  weiteren  morphotischen 
Bestandtheile,  doch  können  auch  Lymphkörperchen,  feine 
Fibrinfäden  etc.  in  ihr  eingeschlossen  sein.  Wegen  dieser 
üebereinstimmung  des  physicalischen  Verhaltens  und  des 
Aussehens  unter  dem  Microscop  erscheint  es  mir  ausser- 
ordentlich wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  eine  geringe 
Mengeeinesflüssigen  Ergusses  zwischenNetzhaufcund  Aderhaut 


*)AnineTkung.  In  einer  vor  läufigen  Notiz  über  vorliegenden 
Fall  im  Sitzungsberichr  der  ophtb.  GeseUscbaft,  Zebender's  Monats- 
blatt VI.  pag.  2C\>  siebt  irrtbumlich  Wirkung  des  kohlensauren 
statt  chromsauren  Kalis,  welchen  Fehler  ich  mir  hier  zu  berichtigen 
erlaube. 
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handelte,  welche  erst  durch  die  Einwirkung  des  Beagens  eine 
gallertige  Beschaffenheit  annahm.  Dass  es  keine  cadaveröse 
Yerändening  war,  daftlr  spricht  schon  der  Umstand,  dasa 
man  ähnliche  Vorkommnisse  nach  Einwirkung  von  dtaomr 
saurem  Kali  an  normalen  Augen  niemals  beobachtet,  da* 
gegen  sehr  häufig  an  erkrankten  Augen,  welche  wegen 
drohender  oder  b^innender  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  enucleirt  werden  muasten«  Solche  Augen,  meist 
mit  chronischer  Iridocyclitis  oder  Glaskörperinfiltration  be- 
haftet, zeigen  gar  nicht  selten,  sei  es  zwischen  Netzhaat 
und  Aderhaut  oder  zwischen  dieser  und  Sclera  dünne  Lagen 
einer  ähnlichen  gallertig  geronnenen  Substanz;  ja  ich  ÜEoid 
auch  häufig  den  Inhalt  der  vorderen  oder  hinteren  Eamm« 
in  derselben  Weise  coagulirt,  auch  in  Fällen,  wo  während 
des  Lebens  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  sicher  nicht 
coagulirt  war.  Nebenbei  konnte  an  einer  anderen  Stelle 
eine  ausgedehntere  Netzhaut-  oder  Aderhautablösong 
bestehen  oder  nicht,  und  die  hier  ergossene  Flüssig- 
keit war  durch  das  Reagens  in  derselben  Weise  ver- 
ändert In  derartigen  Fällen  ist  begreiflicherweise  die  vor- 
herige Erhärtung  des  Auges  eine  unumgängliche  Bedingung, 
um  die  Anwesenheit  einer  ganz  geringen  Menge  flössiger 
Exsudate  nachzuweisen;  bei  der  Eröffiiung  des  frischen 
Auges  würde  dies  wegen  des  sofortigen  Ausfliessens  und 
bedeutenden  Gollapsüs  ganz  unmöglich  sein,  da  man  ja  be- 
kanntUch  Mühe  genug  hat,  am  frischen  Auge  bei  der  Er- 
öffiaung  sich  über  die  Existenz  einer  grösseren  Netzhaut- 
ablösung zu  entscheiden.  In  Folge  der  Gerinnung  werden 
aber  selbst  geringe  Mengen  exsudirter  Flüssigkeit  an  ihrer 
ätelle  erhalten  und  verrathen  schon  durch  die  Gerinnung 
ihren  abnormen  Gehalt  an  Albuminaten,  und  demnach 
ihren  entzündlichen  Ursprung.*)     Dass  in  unserem  vor- 


*)  Ich  bemerke  beiläufig,  dass  man  zuweilen  nach  der  Gerinnung 
in  solchen  Flüssigkeiten  unter  dem  Microscop  eigenth&mllche  Yacuolen 


241 

übenden  Falle  w&hrend  des  Lebens  sidier  an  der  be- 
tareffenden Stelle  keine  coagnlirte  Snbstanz  oder  fibwhaapt 
ein  consistentes  Exsudat  yorlianden  war,  wird  doreh  den 
n^ativen  Aogenspiegelbefiind  sicher  bewiesen;  w&re  etwas 
dergleichen  vorhanden  gewesen,  so  h&tte  auch  die  Ader- 
haat  sicher  nicht  ein  normales  Aussehen  haben  können^ 
sondern  hätte  wenigstens  einen  gewissen  Grad  von  Trübung 
oder  Verschleierung  darbieten  müssen.  Di^egen  ist  sehr 
wohl  denkbar,  dass  eine  geringe  Menge  seröser  Flüssig- 
keit zwischen  beide  Membranen  ergossen  war,  die  nicht 
ausreichte,  um  die  Netzhaut  so  weit  nach  yome  zu  drängen, 
dass  sich  an  den  OeOssen  derselben  eine  Lageverändernng 
hätte  beobachten  lassen.    Es  bliebe  daher  nur  die  Annahme 


ron  rundlicher  oder  elliptischer,  selbst  in  die  Länge  gestreckter  Form 
und  sehr  Terschiedener  GrSsse  beobachtet.  Dieselben  bieten  auf  den 
ersten  Anblick  ein  sehr  eigenthnmliches  Aussehen  dar  und  könnten  zu 
TSuschungen  Yeranlassnng  geben.  Dass  sie  nur  in  Folge  der  Gerinnung 
entstehen,  schliesse  ich  auch  noch  daraus,  dass  ich  ähnliche  Bilder 
einmal  auch  an  einer  coagulirten  dünnen  Leimldsung  beobachtet  habe 
und  zwar  innerhalb  grösserer  mit  ihr  injicirter  Gefässe.  —  Die  Bub- 
stanz,  welche  die  Gerinnung  veranlasst,  ist  ein  Alkalialbuminat,  da  sie 
nicht  nur  durch  Kochen  oder  Salpetersäure,  sondern  auch  durch  Bssig- 
s&ure  gerinnt.  Oft  war  ihr  Procentgehalt  so  bedeutend,  dass  die 
Flüssigkeit  bei  der  Goagulation  vollständig  erstarrte  und  man  das 
Beagensglas  umkehren  konnte,  ohne  das  etwas  ausfloss.  Weiterer  Zu- 
satz Ton  Essigsäure  im  üebersohuss  bewirkte  nur  eine  nn- 
ToUständige  Lösung,  die  Masse  wurde  durchscheinend  und  quoll  auf, 
und  es  schien  sich  auch  ein  Theil  zu  lösen.  Diese  Beactionen  wurden 
mehrmals  angestellt  an  der  Flüssigkeit,  welche  bei  Verflüssigung  des 
Glaskörpers  aus  dem  GlaskÖrperraum  ansfloss,  die  in  Bezug  auf  ihr 
Verhalten  zu  chromsaorem  Kali  sich  ganz  ähnlich,  wie  die  zwischen 
die  Membranen  ergossenen  Flüssigkeiten  verhält,  denuiach  gleich- 
falls ein  entzündliches  '  Exsudat  zu  sein  scheint  Einmal  untersuchte 
ich  auch  die  noch  nicht  geronnene ,  aber  bereits  gelb  gefärbte  Flüssig- 
keit von  einer  Netshautablösnng,  wo  das  Auge  nur  kurze  Zeit  in 
chromsaurem  Kali  gelegen  hatte;  auch  hier  brachte  Essigsaure  eine 
starke  Goagulation  hervor.  Frerichs  hat  schon  vor  längerer  Zeit  den 
grossen  Gehalt  des  verflüssigten  Glaskörpers  an  Natronalbnmiaat  bei 
oittem  Hundeauge  nachgewiesen  (3,7  pCt) 
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einer  cadayerOsen  Veränderong  übrig,  und  hiergegen  kann 
ich  noch  ausser  den,  schon  oben  erwShnten  Granden  an- 
führen, dass  an  der  betreifenden  Stelle  gerade  die  Nelz- 
haut  nur  ganz  geringe  cadayer^yse  Veränderungen  daibot; 
selbst  die  Stäbehen,  welche  fiist  immer  an  Augen,  die 
nicht  unmittelbar  nach  dem  Tode  in  die  erhärtende  Flüssig- 
keit gelegt  wurden,  sich  mehr  oder  minder  verändert  zeigen, 
waren  hier  sehr  gut  erhalten  und  Hessen  mit  der  grössten 
Schärfe  die  Grenze  zwischen  Aussen-  und  Innenglied  er- 
kennen; nur  die  Enden  der  Aussenglieder  boten  in  Fonn 
von  kleinen  kolbigen  Anschwellungen  die  Anfinge  cada- 
verOser  Veränderung  dar.  Die  Elemente  der  Stäbchoi- 
schicht  waren  offenbar  durch  die  gallertig  geronnene 
Flüssigkeit  geschützt  und  in  ihrer  Lage  erhalten  worden, 
während  an  den  übrigen  Partieen  der  Retina  beim  Ab- 
lösen die  Stäbchen  meist  abfielen,  so  dass  sich  von  dies^ 
nirgends  senkrechte  Durchschnitte  mit  vollständig  erhalte- 
ner Stäbchenschicht  herstellen  Hessen.  Letzteres  gelang 
aber  an  den  pathologisch  veränderten  Stellen  vortrefflich 
und  es  stellte  sich  an  diesem  Durchschnitte  nun  noch  eine 
sehr  merkwürdige  Veränderung  derKetina  selbst 
heraus.  Die  Stäbchenchicht  sass  nämlich  nicht  den  übri- 
gen Schichten,  wie  gewöhnlich,  immittelbar  auf,  sondern 
war  von  der  äusseren  Kömerschicht  getrennt  durch  eine 
verschieden  dicke  Lage  ganz  derselben  Substanz,  welche 
die  Aussenfläche  der  Stäbchenschiebt  bedeckte  und  zwischen 
dieser  und  den  Aderhautepithelien  enthalten  war.  Auch 
für  diese  Substanz  gilt  natürlicherweise  dasselbe,  was  bereits 
oben  für  die  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  befindliche 
gesagt  wurde,  und  wir  müssen  daher  annehmen,  dass  intra 
vitam  die  Stäbchenschicht  in  Toto  auf  eine  gevrisse  Aus- 
dehnung von  den  übrigen  Netzhautlagen  durch  einai 
flüssigen  Erguss  abgehoben  war. 

Die  Ablösung  war  nicht  allenthalben  gleich  stark,  und 
die    Stäbchenschicht   deshalb    in   fortlaufende,    dicht    ge* 
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drängte  Falten  erhoben.  Auf  dem  Qaerschnitt  erhielt  sie 
dadurch  ein  stark  wellenförmiges  Aussehen,  wobei  die  Er- 
hebungen bald  ziemlich  steil,  bald  mehr  allmählig  an- 
stiegen und  abfielen.  Die  grösste  Entfernung  der  Basis 
der  Stäbchen  von  der  äusseren  Eömerschicht  betrug  bis 
zur  doppelten  Höhe  der  Stäbchenschichtselbstt,  während  die 
letztere  im  Grunde  der  Falten  bald  ganz  an  der  äusseren 
Eömerschicht  anlag,  bald  sich  nur  sehr  wenig  von  der- 
selben entfernte.  An  nicht  ganz  feinen  senkrechten  Durch- 
schnitten der  Netzhaut  hatte  sich  oft  eine,  auf  ihrer  Höhe 
getroffene  Falte  der  abgelösten  Stäbchenschicht  derart  um- 
gelegt, dass  ihre  beiden  Blätter,  statt  auf  einander,  über 
resp.  neben  einander  lagen;  man  sah  alsdann  oberhalb  der 
natürlich  stehenden  Beihe  der  Stäbchen,  von  dieser  durch 
eine  Schicht  des  mehrerwähnten  Exsudats  getrennt,  eine 
zweite  Beihe,  deren  Elemente  auf  dem  Kopfe  standen,  also 
ihre  Aussenglieder  den  Aussengliedern  der  anderen  Beihe 
zukehrten,  wie  dies  in  der  Figur  5  auf  Tafel  H.  dar- 
gestellt ist  Es  versteht  sich,  dass  es  sich  hier  nur  um 
einen  Effect  der  Schnittführung  handeln  kann.  In  dem 
mit  der  feinkörnig  geronnenen  Masse  erfüllten  Zwischen- 
raum bemerkt  man  stellenweise  noch  Theile  der  Stäbchen- 
schicht, welche  nicht  mitabgelöst  waren,  sondern  mehr 
oder  minder  mit  den  inneren  Lagen  in  Verbindung  zu  sein 
schienen;  an  einer  Stelle  schien  sogar  eine  Zapfenfaser,  noch 
erhalten,  durch  die  feinkörnige  Masse  hindurchzulaufen 
und  zwar  an  einer  Stelle,  wo  die  Ablösung  sich  erst  zu 
erheben  begann.  Ausserdem  sah  man  einzelne  rundliche, 
fein  granulirte  Körper  in  dem  Zwischenraiun  ohne  deutlich 
erkennbaren  Kern,  von  denen  es  zweifelhaft  blieb ,  ob  es 
sich  um  Bundzellen  oder,  was  mir  wahrscheinlicherschien, 
um  abgelöste  und  veränderte  Zapfen  handelte.  Letzteres 
war  besonders  deshalb  eher  anzunehmen,  weil  in  der 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  befindlichen  Flüssigkeit 
keine  analogen  Elemente  sich  fanden. 
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Wie  schou  bemerkt,  waren  die  Zapfen  und  Stäbdien, 
namentlich  letztere  an  der  Stelle  der  Ablösung  gut  er- 
halten. Die  übrigen  Schichten  der  Netzhaut  zeigten,  soviel 
sieh  erkennen  Hess,  keine  merkliche  Veränderung.  Die 
Aderhautepithelien  waren  allenthalben  gleich  stark 
und  ziemlich  dunkel  pigmentirt  und  vollständig  normal; 
auch  unter  der  Lage  geronnenen  Exsudats  nicht  abweichend. 
Das  Stroma  der  Aderhaut  macroscopisch  ebenfells 
nicht  verändert;  dagegen  zeigten  sich  microscopisdi  mit 
Sicherheit  Veränderungen,  die  auf  einen  entzündlicheo 
Process  hindeuteten.  Die  lymphköiperchenartigen  Zellen 
in  der  Schicht  der  kleineren  Gefässe  waren  an  Menge  ent- 
schieden vermehrt,  und  bildeten  selbst  hier  und  da  kleine 
Anhäufungen  und  Herde,  welche  besonders  an  der  mit 
Garmin  ge&rbten  Aderhaut  deutlich  hervortraten  und  dann 
selbst  mit  blossem  Auge  sich  erkennen  Hessen.  Auch  die 
pigmenthaltigen  und  pigmentireien  Stromazellen  boten  Ano- 
malien dar.  Viele  derselben  enthielten  eine  grössere  An- 
zahl von  Kernen,  zwei  und  mehrere;  im  letzteren  Falle 
[  lagen  die  Kerne  oft  an  verschiedenen  Theilen  einer  grossen 

Zelle  zerstreut,  und  es  war  dann  mitunter  recht  schwer  zu 
sagen,  ob  man  es  mit  einer  grossen  in  zwei  Abtheüung^ 
1  geschiedenen,  oder  mit  zwei  durch  einen  breiten  Ausläufer 

I  in   Zusammenhang   stehenden  Zellen   zu  thun  habe.    Die 

I  Kerne  waren  meist  ziemlich  gross  und   oval  und   traten 

I  grösstentheils  erst  deutlich  bei  Carmintinction  hervor,  so 

I  dass  man  ohne  dieses  Mittel  viele  derselben  leicht  hätte 

I  übersehen  können.  —  Die  erwähnten  Veränderungen  machen 

I  es  zum  Mindesten  wahrscheinlich,  dass  die  mehr  erwähnte 

I  Flüssigkeit  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  und  zwischen 

I  den  Schichten  der  letzteren,  einem  entzündlichen  Processe 

der  Aderhaut  ihre  Entstehung  verdankt.  Hierför  spricht 
auch  noch  die  Anamnese,  indem  der  Kranke  in  der  That 
4  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  von  einer  Augenentzündung 
befallen  worden  war,    deren  Natur  allerdings  nicht  mehr* 
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festgestellt  werden  konnte.  An  eine  Entstehung  von  der 
Netzhaut  aus  kann  nicht  wohl  gedacht  werden,  da  in 
letzterer  selbst  nirgend  eine  Spar  von  Entzündung  sich 
nachweisen  liess. 

Die  Sehnervenpapille  bot  ganz  normale  Niveau- 
verhftltnisse  dar,  keine  Excavation,  sondern  nur  ein  kleines 
centrales  Gröbehen  an  der  Austrittsstelle  der  Gefässe.  Auch 
microscopisch  war  das  intraoculare  Sehnervenende  durchaus 
normal  Dagegen  zeigte  der  markhaltige  Theil  des  Nerven, 
von  welchem  allerdings  nur  ein  kurzes  Stück  von  einigen 
Mm.  Länge  mit  dem  Auge  herausgenommen  war,  einen 
partiellen  fettigen  Zerfall  der  Nervenfeserböndel.  Letztere 
waren  dicht  mit  kleineren  und  grösseren  fettartigen  Tröpf- 
chen durchsetzt,  wodurch  die,  von  der  Zusammensetzung 
aus  Nervenfasern  herrührende  Längsstreifung  der  Bündel 
sehr  undeutlich  geworden  war.  Der  grössere  Theil  des 
Querschnitts  war  jedoch  von  dieser  Veränderung  frei  Scheide 
und  bindegewebiges  Gerüst  des  Nerven  zeigten  nichts  Ab- 
normes; Fettkömchenzellen  waren  nicht  vorhanden.  In 
letzterer  Beziehung  unterscheidet  sich  dieser  Beftmd  von 
dem  von  Erisman*)  mitgetheilten,  bei  welchem  Eberth 
eine  starke  Verdickung  der  bindegewebigen,  gef&sstragenden 
Balken  bei  Atrophie  und  feinkörnigem  Zerfall  der  Nerven- 
ÜE^ern,  und  ferner  Auftreten  von  Eömchenzellen  in  den 
atrophischen  Nervenbündeln  beobachtet  während  in  unserem 
Fall  nur  die  Infiltration  der  Nervenbündel  mit  feinen  Fett- 
tröpfchen vorkam.  (Der  Fall  betraf  einen  Potator  hohen 
Grades  mit  sehr  erheblicher  Amblyopie  —  Finger  auf  1' 
—  etwas  blasser  anämischer  Papille,  früher  normalem  Ge- 
sichtsfeld, das  aber  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  unter- 
sucht werden  konnte).  —  Die  übrigen  Gebilde  des  Auges 
zeigten  in  unserem  Falle  auch  bei  miscroscopischer  Unter- 
suchung keine  Anomalie. 

*)  Eritmann,  aber  IntoxioationBambljopien.  Inang.  DiBt.  Z&rich 
1867.   pag.  M  ff. 
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Epikritische  Bemerkungen:  Die  während  des 
Lebens  beobachtete  Amblyopie  könnte  a  priori  ebenso  gat 
auf  die  beschriebene  Veränderung  der  Retina,  als  die  des 
Sehnerven  bezogen  werden,  und  es  handelt  sich  darum,  zu 
enWheiden,  wie  viel  von  der  Sehstörung  durch  die  eine 
oder  durch  die  andere  der  beiden. Veränderungen  bedingt 
wurde.  Was  die  des  Opticus  betrifiFt,  so  ist  sie,  nament- 
lich im  Vergleich  mit  dem  Erismann'sdien  Fall,  wohl 
mit  Recht  auf  die  chronische  Alkoholvergiftung  als  ursädi- 
liches  Moment  zurückzufuhren.  Auf  ihr  dürfte  auch  wohl 
die  massige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  m  un- 
serem Falle  beruhen,  deren  geringer  GFrad  ganz  wohl  den 
Unterschied  des  anatomischen  Befundes  und  das  Fehlen  ge- 
wisser Veränderungen  im  Vergleich  mit  dem  Erismann- 
sehen  Falle  erklärt.  Aus  der  Anamnese  ergab  sidi,  dass 
Patient  schon  seit  mehreren  Jahren  an  einer  zuneh- 
menden Sehstörung  litt,  welche  man,  wie  bereits  bemerkt, 
auf  den  Abusus  spirituosorum  beziehen  und  als  deren  ana- 
tomisches Substrat  man  die  Veränderung  des  Opticus  an- 
sehen könnte.  Hierzu  veranlasst  uns  ganz  besonders  da 
Umstand,  dass  einfache  Amblyopia  potatorum  keine  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung mit  sich  bringt,  wenn  sie  nicht  be- 
reits zu  beginnender  Sehnervenatrophie  gefTihrt  hat,  wie  es 
bei  unserem  Kranken  nicht  der  Fall  war.  Die  nadi  der 
vorübergehenden  Entzündung  bemerkte  stärkere  Sehstörung, 
die  dann  auch  zu  einer  Undeutlichkeit  des  excentrisdien 
Sehens  und  starkem  Torpor  retinae  gefuhrt  hat,  muss  aber 
unzweifelhaft  auf  die  Veränderung  der  Netzhaut  zurückge- 
führt werden,  wobei  auch  die  Richtung  der  Gesichtsfeld- 
anomalie  (nach  innen)  mit  dem  Sitze  der  Veränderung  in 
der  Netzhaut  (nach  aussen)  übereinstimmt  WoUte  man 
den  Einwurf  machen,  dass  bei  gewöhnlicher  Amblyopia 
potatorum  die  Veränderungen  wohl  nicht  so  palpablar 
Natur  sein  dürften,  als  sie  hier  gefunden  wurden  und  dass 
die  beschriebene  Veränderung  des  Opticus  nicht  ohne  Be- 
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emträchügimg  des  Gesichtsfeldes  bestanden  haben  könnte» 
so  muss  dagegen  erwidert  werden,  dass  bis  jetzt  ünter- 
sachui^en  der  Sehnerven  bei  Sänfer*Amblyopie  ausser  dem 
erwähnten  Falle  von  Erismann  nicht  vorliegen,  in  wel- 
chem sich  im  letzten  Stadium  über  das  Gesichtsfeld  nichts 
mehr  ermitteln  liess.  Ausserdem  aber  sind  wir  doch  nicht 
berechtigt,  aus  dem  Auftreten  zahlreicher  Fettkömchen  in 
den  NervenbQndeln  ohne  Weiteres  auf  einen  vollständigen 
Zerfall  der  Nerven&sem  zu  schliessm.  Es  wäre  ja  denk- 
bar, dass  sich  trotzdem  die  Axencylinder  erhalten  hätten 
und  noch  weiter  die  Leitung  vermittelten,  wie  ja  auch  nach 
Durchschneidung  der  Nerven,  in  einem  gewissen  Stadium 
der  Begeneration,  Leitung  durch  keineswegs  ganz  normal 
aussehende  Nervenfasern  vermittelt  werden  kann.  Die  ün«^ 
deuüichkeit  des  excentrischen  Sehens  ist  daher  wohl  un- 
zweifelhaft durch  die  seichte  Abhebung  der  Netzhaut  und 
der  Stäbchenschicht  zu  erklären,  und  der  nachgewiesene 
starke  Torpor  in  dem  betreffenden  Abschnitte  des  Gesichts- 
feldes  stimmt  ja  auch  mit  den  Erscheinungen  bei  gewöhn- 
licher Ablösung  der  Netzhaut  überein.'^ 

Was  mich  an  dem  Patienten  intra  vitam  am  Meisten 
interessirt  hatte,  war  der  Fortbestand  einer  unzweifelhaft 
als  glaucomatös  zu  bezeichnenden  Drucksteigerung  mit 
Bäckwirkung  auf  die  Pupillarbewegung,  Abflachui^  der 
Kammer,  Verfall  der  Functionen,  ohne  eine  Spur  von  Seh- 
nervenexcavation.  Offenbar  müsste  nach  dem  Befunde  der 
chorioido  -  retinale  Process  als  Ursache,  wenigstens  des 
hauptsächlichsten  Theils  der  Amblyopie  angesprochen 
werden,  und  es  blieben  f&r  die  Beziehungen  dieses  Processes 
und  der  Spannungsvermehrung  nur  drei  Annahmen  möglich: 
1)  Die  Drucksteigerung  war  bedeutungslos  flhr  die  Netz- 
hautfunction  geblieben  und  war,  unabhängig  von  derselben, 
der  andere  Process  entstanden.  2)  Der  chorioido- 
retinale  Process  war  präexistirend  und  hatte  nach 
Art  der  Secundärglaucome  Drucksteigerung  eingeleitet,  die 
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jedodk  nodi  nicht  auf  die  Papille  znrückgewiikt  3)  Die 
Dracksteigerang  war  das  Primftre,  hatte  indessen  keinen 
Einfluss  anf  die  Papille  gewonnen^  wohl  aber  den  diorioido- 
retinalenProcessalsGonseqaenzhervorgerafen.  —  Keinedieser 
drei  Annahmen  Usst  sich  unbedingt  widerl^en  oder  beweisen, 
aber  nach  meiner  An£bssung  spricht  die  grössere  Wahrscheia* 
lichkeit  Ar  die  letzte.  Die  Form  des  aa|gefandenen  chorioido- 
retinalenLeidens  istdocheine  ganz  eigenthfimliche,  Yondenge- 
wöhnlichenBefdnden  abweichende,  so  dass  wir  schon  deshalb  ge- 
neigt sein  müssen,  ihr  eine  specielleUrsadie  miterzulegen.  Als 
solche  könntenungerade  eine  andanemdeDmcksteigemngvor- 
trefBich  gedeutet  werden,  da  sich  an  eine  solche  eine  Be- 
hinderung des  Venenausflusses  und  demnach  eine  Neigmig 
zu  Oedemen  oder  serOsen  Chorioidal^rgfissen  knüpfen  muss. 
Sodann  ist  es  viel  wahrsdieinlicher,  dass  die  Druckzunahme 
prftexistirt  habe  und  das  andere  Leiden  erst  neuerdings,  vielleicht 
mit  der  rascheren  Verschlimmerung  der  Functionen  einge- 
treten sei;  denn  die  Spannung  des  Auges  hatte  etwas  mi- 
gemein  stabiles  und  pflegen  sich  so  ausgeprägte  Zunahmen 
des  Druckes,  abgesehen  etwa  von  glaucomatösen  Entzündun- 
gen —  als  solche  war  gewiss  die  jüngst  überstand^e 
Entzündung  nicht  aufzufassen,  da  das  Sehvermögen  nicht 
während  derselben,  sondern  nach  deren  Ablauf  abge- 
nonmaen  haben  sollte  —  nur  sehr  allmählig  zu  entwickeln. 
Mag  es  sich  nun  in  dem  vorliegenden  Falle  in  der  einen 
oder  anderen  Weise  verhalten,  so  wird  jeden&lls  die  Mög- 
lichkeit, dass  der  vermehrte  Augendruck  derartige  Ergüsse 
erzeugt,  durch  denselben  nahegerückt,  und  wenn  wir  uns 
ohnedem  bei  manchen  Kranken  den  Stand  der  Functionoi 
äusserst  schwer  durch  Faserleitongsunterbrechung  am  Bande 
der  Papille  erklären  können,  und  vollends  mitunter  hierbei 
die  Excavation  nur  massig  ausgeprägt  ist,  so  haben  wir 
gewiss  jener  Möglichkeit  ernstlich  nachzugehen. 

Sowie  aus  individuellen  anatomischen  Ursachen  sich 
oft  Sehnervenexcavation  ungemein  leidit,  bei  verhältniss- 
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mftssig  geringer  Steigerung  des  Angendmckes  und  ohne 
dass  die  sonstigai  Bfickwirkongen  anfdenPupillardiameter, 
dieEammertiefe  n.  s.  w.  hervortreten,  entwickelt,  kann  ja  auch 
umgekehrt  die  Bildung  der  Excavation  durch  die  anatomi- 
schen Vorbedingungen  erschwert  sein  und  dann  zunächst 
anderweitige  Consequenzen  im  Innern  des  Auges  sich  heraus- 
stellen. Vielleicht  wird  sich  auch  —  was  bei  Richtigkeit 
obiger  Voraussetzungen  allerdings  eine  Art  Nothwendigkeit 
wllre  —  bei  weiteren  anatomischen  Untersuchungen  erge- 
ben, dass  zwar  die  Papillarexcavation  der  unendlich  con- 
stanteste  Index  andauernder  Druckvermehrung  ist,  dass  aber 
mit  derselben  in  einer  gewissen  Anzahl  von  FftUen  ander- 
weitige, dem  hier  geschilderten  ähnliche  Zustände  der  in- 
neren Membranen  cOexistiren.  Endlich  dürfte  das  oben  ci- 
tirte  klinische  Factum,  dass  längere  Zeit  nach  der  Iridec- 
tomie  Ghorioidoretinalyeränderungen  zum  Vorschein  kom- 
men, welche  auf  einen  Mher  latenten  Process  deuten,  in 
dem  vorgetragenen  Sinne  argumentiren,  wenn  es  sich  von 
Zeitzu  Zeit  wiederholte  (ich  könnte  zur  Zeit  allerdings  nur  noch 
eine  einzige  derartige  Beobachtung  anreihen). — In  therapeuti- 
scher Beziehung  nehme  ich  keinen  Anstand  auch  da,  wo 
etwa  bei  functionellem  Verfall  die  Druckexcavation  unvoll- 
koDunen  markirt  ist,  aber  die  Palpation  eine  zweifellose 
Spannungsvermehrung  ergiebt,  die  Iridectomie  anzurathen. 
Qerade  an  einigen  der  oben  citirten  Augen  sehr  alter  Leute,  in 
denen,  abgesehen  von  der  Form  der  Excavation,  auch  die  exquisit 
scharfe  Abgrenzui^  der  Gesichtsfelddefecte  mir  Zweifel  über 
eine  Faserleitungsunterbrechung  amPapillarrande  einflössten, 
wurde  durch  die  Iridectomie,  resp.  durch  die  Spannungs- 
verringerung, die  ihr  folgte,  ein  sehr  günstiges  Resultat,  sei 
es  Erhaltung  des  Status  quo  oder  eine  allmählige  Besserung 
erreicht 

Ich  schliesse  mit  einer  Bemerkung  über  die  Olaucom- 
operation.  Dass  die  Begel,  die  Iris  breit  und  periphe- 
risch zu  excidiren,  nidit  in  allen  Fällen  von  gleicher  Beden- 
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tang  ist,  habe  ich  schon  Eingangs  dieser  Abhandiui^  er- 
irfthnt.   Obenan  for  die  Zweckerreichnng  stelle  ich  übrigens, 
was  mit  jener  älteren  Begel  in  einer  gewissen,   aber  doch 
bedingtenBeziehnng  steht,  dass  manffireinevöUigeAaBlösong 
der  Iris  aus  dem  Wandkanal  Sorge  trage,  denn  sicher- 
lich unterhält  jedwede  Einheilung  der  Iris   den 
Feind,  gegen  den  wir  kämpfen,  nämlich  die  secre- 
torische  Reizbarkeit  des  Auges.  Hätte  man  zu  wfthlen 
zwischen  einem  nicht  ganz  bis  zur  Peripherie  reichenden 
Colobome,   bei  welchem  die  Iris  frei  geblieben,  und  ein^n 
strikt  peripheren,  bei  welchem  der  eine  Colobomrand,  wie  es 
ja  wohl  geschehen  kann,  in  grösserem  ümfimge  indenWund- 
kanal  eingeheilt  ist,   so  würde  ich  immer  noch   ersteres 
vorziehen.    Grerade  wenn  man  die  innere  Wunde  möglichst 
peripherisch    anlegt,    ist   die    Chance   der   Iriseinheilnng, 
ceteris  paribus,  grösser  und  es  mag  vielleicht  die  Thatsache, 
dass  bei  ganz  acutem  Qlaucome  auch  weniger  kunstge- 
rechte Colobome  meist  den  Zweck  erreichen,   sich  theil- 
weise  dadurch  erklären,  dass  die  Operateure  sich    unter 
diesen     Conjuncturen    vor    Anlegung    strikt    peripherer 
Wunden     furchten    und     demnach    Einlöthung     leichter 
umgehen.  —  Eine    gehörige    Breite    der    Exdsion,   resp. 
eine     gehörige    Länge    der    inneren    Wunde    ist    schon 
deshalb    nöthig,    um,     unter    umiGEtngreichem    spontanen 
Prolapsus  iridis,  ohne  jedwede  Zerrung  bis  zur  Periphme 
zu  excidiren.     Immer  mehr  stimme  ich,  um  bei  diesem 
Acte  möglichst  exact  zu  sein,  dem  Bathe  bei,   dass  der 
Operateur  selbst  excidire,  besonders  wenn  er  mit  dem  be- 
treffenden Oehülfen  nicht  völlig   eingeübt  ist     Der  ge- 
wandteste Assistent  kann   die  Scherenconvexität  kaum  so 
genau  gegen  die  Ebene  der  Wundränder  andrücken  oderdie- 
selbe  dem  Wund  kanal  selbst  anschmiegen,  als  es  dem  Operateur 
bei  der  Zusammenwirkung  beider  Hände  möglich  ist,  von  denen 
die  eine  die  Spannung  der  sanft  angezogenen  Iris  f&hlt— 
Nachdem  man  sich  gegen  das  Bestiren   einer  peripherDn 
Bandzone  der  Iris  (über  das  unvermeidliche  Minimum  hin- 
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aus)  durch  den  Act  der  Exdsion  selbst,  die  bei  der  ge- 
ringeren Wundlänge  nicht  unbedingt  ä  plusieurs  temps  wie 
bei  der  Staaroperation  ausgeführt  zu  werden  braucht,  sicher 
gestellt  hat,  muss  man  dennoch  an  die  Möglichkeit  denken^ 
dass  die  periphere  Strecke  des  einen  oder  anderen  Colobom- 
randes  sich  in  den  nachbarlichen  Wundwinkel  hineinlegt,  was 
sich  daran  kennzeichnet,  dass  der  betreffendeColobomrandnicht 
die  ausreichende  L&nge  hat  und  die  zugehörige  Sphincter- 
ecke  der  Wunde  etwas  an^enfihert  liegen  bleibt  In  diesem  Fall 
ist,  ganz  wie  bei  der  Staaroperation  zu  yer&hren.  Die 
Beposition  durch  die  streichenden  Bewegungen  mit  der  Con- 
vexitftt  des  Stürzers  gelingt  hier  noch  leichter  als  dort  und  ist 
eben  dies  Manöver  auch  geeignet,  die  Wunde  von  kleinen 
Pigmentschollen  zu  reinigen.  Sollte  dennoch  die  Verkär- 
zung  eines  Colobomrandes  zurückbleiben,  so  müsste  die, 
dann  unzweifelhaft  in  dem  Wundkanal  nftchst  dem  ent- 
sprechenden Winkel  liegende  Irisfalte,  nachträglich  excidirt 
werden.  Ist  Blut  in  die  vordere  Eanmier  ergossen, 
welches  die  Beurtheiluüg  dieser  Verhältnisse  behindert,  so 
lasse  man  die  Lider  schUessen  und  comprimire  den 
Bulbus  sanft  mit  einem  in  Eiswasser  getauchten  Schwamm; 
hierbei  pflegt  die  Hämorrhagie  in  wenigen  Minuten  zu 
stehen  und  es  entleert  sich  das  einmal  ergossene  Blut, 
wenigstens  soweit  es  der  Zweck  erfordert,  wenn 
man  die  Wunde  auf's  Neue  mit  dem  Spatel  klaffen 
lässt  und  sanft  auf  den  Bulbus  drückt  Jedenfalls  hat 
man  die  Operation  nicht  eher  zu  schliessen,  als 
bis  man  die  völlige  Auslösung  der  Iris  aus  dem 
Wundkanal  constatirt  —  Aber  auch  die  Verhütung 
hinterer  Synechieen  liegt  wenngleich  in  zweiter  Linie,  in 
dem  druckvermindernden  Kurplan.  Wir  erkennen  die  Dis- 
position zu  deren  Bildung  bereits  grösstentheils  unmittel- 
bar nach  beendeter  Operation  darin,  dass  die  Sphincter- 
ecken  die  Form  hervorspringender  Winkel  annehmen. 
Findet  dies  statt,  so  lasse  ich  meist  schon  am  Tage  nach 
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der  Operation  einigemal  Atropin  einträufeln;  in  den  an- 
deren F&llen  geschieht  es  r^lmässig  (mit  Ausnahme  der 
Augen,  welche  noch  excessiv  gespannt  sind  und  bei  denen 
maligner  Verlauf  droht)  erst  vom  dritten  Tage  ab. 

Neben  der  strikteren  Erkenntniss  dieser  Principienund  den 
genauerenlndicationenbei  den  verschiedenen  Formen  von  Se- 
cundftrglaucom,  scheintmir  ein  wichtiger  Fortschrittder  Thera- 
pie nurnoch  in  der  eventuellenErgänzungdes  druckvermindem- 
den  Effektes  durch  eine  diametral  entgegengesetzte  Iridectomie, 
wie  sie  oben  gepriesen  worden  ist,  zu  liegen.  —  Hinsidit- 
lich  der  Theorie  der  Glaucomoperation,  so  ist  sie  trotz 
mancher  Bemühungen  nicht  erheblich  gefördert  worden.  Es  wer- 
den bei  den  betreffenden  Discussionen  meist  die  alten  Hypo- 
thesen wieder  hervorgeholt,  so  wenig  sie  für  die  Deutung 
der  vorliegenden  Thatsachen  genügen.  Selbst  die  ui^lnck- 
lichste  von  Allen,  welche  den  Effect  der  Operation  ledig- 
lich auf  die  Verwundung  der  Bulbuski^sel  bezieht,  wird 
periodisch,  mit  irgend  einer  anderen  Formel  ausgeschmückt, 
wieder  vorgetragen  und  zur  Annahme  empfohlen.  Zum 
Glück  für  die  Glaucomatösen  darf  die  Praxis  auf  der  Grund- 
lage sich  läuternder  empirischer  Frincipien  selbstständig 
vorwärts  gehen;  sie  wird  gewiss  dereinst  die  Bestätigung 
einer  haltbaren  Theorie  begrüssen,  ohne  sich  einstweilen 
durch  hinfällige  Deutungen  auf  ihrer  Bahn  beirren  zu 
lassen. 


Berichtigung.    Auf  Seite  115,  Anmerkung  erste  Zeile,  muss 
es  statt  pag.  26  pag.  ö8  heissen. 


Aehnliohkeit  der  Neuro-Retimtis  bei  äimtanior 
und  Korbns  Brightü. 

Von 

Stabsarzt  Dr  Herrn.  Schmidt,  und    Dr.  Wegner, 

Aasistent  der  Augen-Klinik,  Asvistent  am  patbologisoh-ana- 

tomisohen  Institat, 

in  Berlin. 


I.  FaU. 

Doppelseitige    Neuro  -Retinitis.      Gliosarcoma 

des  Hirns.    Verrucöse  Endocarditis. 

Ottilie  Seh.,  23  Jahre  alt,  will  bis  zum  Winter  1868, 
abgesehen  von  dann  und  wann  auftretenden  geringen 
Oedemen  an  den  Fussknöcheln,  stets  gesund  gewesen 
sein.  Um  diese  Zeit  wurde  sie  5fter  von  Kopfschmerzen 
befallen,  zu  denen  sich  Schwindelgefühl  und  Erbrechen 
gesellte.  Besonders  beunruhigend  für  sie  war  aber  eine 
allmählig  zunehmende  Herabsetzung  des  Sehvermögens. 
Da  sie  sich  von  Neujahr  1869  ab  desshalb  in  Stettin  einer 
augenärztlichen  Behandlung  erfolglos  unterzogen  hatte, 
ging  sie  nach  Berlin  und  Hess  sich  am  22.  Mai  in  die 
von  Herrn  Geheimen  Rath  v.  Gräfe  geleitete  Augen- 
Klinik  der  Charit^  aufnehmen.  Es  bot  sich  folgender 
Stat.  praesens.  Patientin  ist  im  Ganzen  gut  genährt, 
jedoch  von  anämischem  Aussehen.  Die  objective  Unter* 
suchung  des  Körpers  ergab  keine  Abnormitäten.  Der 
Urin,  1009  spec.  Gewicht,  2600  C.  Centimeter  in  24 
Stunden,  enthielt  kein  Eiweiss.  Nirgends  Lähmungserschei- 
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nungen;  Patientin  bewegt  sich,  soweit  ihr  mangelhaftes 
Sehvermögen  dies  zul&sst,  voUst&ndig  sicher  nnd  frei 
Sie  selbst  bringt  ihr  Leiden  in  Verbindung  mit  Men- 
struations-Anomalien; die  Menses,  früher  reichlich  und 
regelmässig,  sollen  seit  Neujahr  erst  zweimal  und  sehr 
sparsam  aufgetreten  sein.  Das  Kopfweh,  besonders  in 
der  Stirngegend  sitzend,  ist  in  letzter  Zeit  seltener  und 
geringer  geworden.  Anklopfen  des  Kopfes  ist  nicht 
schmerzhaft  Die  Untersuchung  der  Augen  zeigt  freie 
Beweglichkeit  und  richtige  Einstellung  derslben :  nur  ist 
Patientin  nicht  im  Stande,  bei  der  Abduction  die  äusserste 
Grenze  der  physiologischen  Excursionsweite  zu  erreichen; 
die  Bulbi  gerathen  hier  in  krampfhafte,  Nystagmus-artige 
Zuckungen.  Da  dieser  Defect  der  Beweglichkeit  nach 
Aussen  aber  an  beiden  Augen  ganz  gleichmässig  vor- 
handen war  und  sich,  je  nach  dem  Grade  der  Willens- 
energie und  nach  dem  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
von  verschiedener  Grösse  zeigte,  so  konnte  kein  beson- 
deres Gewicht  darauf  gelegt  werden.  Die  Bulbi  sind 
dem  Aeusseren  nach  normal,  ebenso  die  etwas  blasse  Con- 
junctiva.  Pupille  weit,  träge  reagirend.  Der  Augen- 
spiegel zeigt  beiderseits  das  ausgeprägte  Bild  einer  Re- 
tinitis albuminurica  mit  gleichzeitiger  massiger  Betheili- 
gung des  Sehnerven.  Die  Papille  ist  beiderseits  etwas 
geschwellt  und  geröthet,  links  mit  Extravasaten  durch- 
setzt ihre  Umrisse  sind  mehr  oder  weniger  verschwom- 
men. Besonders  links  schliesst  sich  dicht  an  die  Papille 
und  zum  Theil  auf  sie  übergehend  eine  grauliche,  leicht 
durchscheinende  Infiltration,  welche  die  Gefasse  zum 
Theil  in  ihrem  Verlauf  unterbricht  Etwa  1— 1 V«  Papillen- 
durchmesser  entfernt  traten  dann  grosse,  opak  weisse 
Plaques  auf,  hauptsachlich  zwischen  den  Gefilssen  lie- 
gend und  nach  Aussen  hin  mit  ähnlichen  abgerundeten 
Figuren  abschneidend,  wie  sie  bei  Betin.  albuminurica  so 
gewöhnlich.    Hier  und  da  Blutextravasate;  in  der  Rieh- 
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tung  der  Macula  beiderseits  die  bekannte  weiss-gespren- 
kelte  Figur.  Rechts  ist  die  Papille  deutlicher  begrenzt, 
da  die  sich  anschliessenden  und  sie  von  den  weissen 
Plaques  trennenden  Partien  der  Netzhaut  ein  mehr  röth- 
lich  graues  Aussehen  haben.  Die  grösseren  Venen  sind 
geschlängelt  und  etwas  verbreitert;  Patientin  erkannte 
mit  dem  linken  Auge  Jäger  21  auf  circa  6  Zoll,  mit  dem 
rechten  Jäger  17  auf  efwa  6Vs  Zoll.  Bei  mittlerer  Lampe 
stellt  sich  beiderseits  eine  Beschränkung  des  excentri- 
sehen  Sehens  nach  Innen  heraus. 

Es  wurde  nach  dem  ophthalmoscopischen  Befunde 
eine  Retinitis  albuminurica  diagnosticirt,  trotz  des  feh- 
lenden Eiweisses  im  Urin.  Letzteres  konnte  ja  mo- 
mentan z.  B.  bei  Annahme  bei  einer  Nierenschrum- 
pfuug,  Amyloidniere,  fehlen,  und  wir  erwarteten  bei 
fortgesetzter  Untersughung  des  Harnes  es  später  nach- 
weisen zu  können.  Immerhin  blieb  es  aber  auffällig,  dass 
anch  eine  Hypertrophie  des  Herzens  nicht  erkennbar. 
Die  Therapie  war  leicht  ableitend;  trockene  Schröpfköpfe 
in  den  Nacken  etc.  Patientin  fQhlte  sich  in  den  nächsten 
Tagen  nach  ihrer  Aufnahme  nicht  ganz  wohl,  klagte  Ober 
etwas  Kopfschmerz  und  Appetitlosigkeit;  blieb  aber  voll- 
kommen fieberfrei.  Am  2.  Juni  wird  bei  einer  erneuten 
Augenspiegel-Untersuchung  notirt,  dass  die  Papillen  etwas 
mehr  geschwellt  erschienen,  besonders  die  nach  unten 
(umgekehrtes  Bild)  gehenden,  geschlängelten  Gefässe  zeigen 
eine  deutliche  Knickung:  die  hellrothe  Farbe  der  Papille 
ist  an  einzelnen  Stellen  durch  grauliche  Exsudationen  und 
Extravasate  unterbrochen.  Doch  wird  dieser  Befund  von 
H.  V.  Gräfe  nur  als  eine,  bei  der  Intensität  der  Retinal- 
a£fection  wohl  begreifliche  Fortpflanzung  aufgefasst  und 
ausdrücklich  die  Deutung  des  Processes  als  Neuroretinitis 
(d.  h.  ^Is  von  der  Papille  ausgehend  und  in  derselben 
culminirend)  abgelehnt  Das  Sehvermögen  der  Patientin 
hat  inzwischen  wieder  etwas  abgenommen;   sie  erkennt 
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rechts  jetzt  nur  noch  mit  >^  6  das  grosse  D  von  Jäger 
18;  links  das  grosse  D  v.  Jäger  21.  Rechts  Fiager  aitf 
drc.  2  FusSt  links  nur  in  allernächster  Nähe  and  un- 
sicher. Beiderseits  Gesichtsfelddefect  nach  Innen.  —  Zwei 
Tage  später  fiel  Patientin,  die  bis  jetzt  den  Ti«  stets 
ausserhalb  des  Bettes  zugebracht,  plötzlich  seh  windlich 
werdend  vom  Stuhl;  dabei  Eopfechmerzen  in  der  Stirn- 
gegend.  Doch  sind  diese  keinenfalls  heftig  und  geben 
kaum  zu  Klagen  Veranlassung:  nur  auf  Befragen  erwähnt 
sie  derselben  als  eines  gewissen  Hitzegefähls.  Körper- 
Temperatur  normal.  Da  auch  bei  fortgesetzter  und  ge- 
nauer Untersuchung  des  Urins  kein  Eiweiss  gefunden 
wurde,  musste  die  Diagnose  einer  Retinis  albuminurica 
aufgegeben  werden.  Es  blieb  als  ätiologisches  Moment 
der  Netzhaut- A£fection  die  Anämie;  die  übrigen  Befunde, 
so  auch  ein  jetzt  bemerkbares  Blasen  an  der  Herzspitze, 
und  Klagen  Hessen  sich  ebenfalls  darauf  zurQckf&hren. 
Der  Verdacht  an  ein  Himleiden  stieg  zwar  dann  nnd 
wann  auf,  wurde  aber  stets  als  nichtgenflgend  motiTirbar 
aufgegeben.  Patientin  erhielt  jetzt  innerlich  Eisen.  Sie 
war  meist  bettlägerig ;  um  die  Mitte  des  Monats  fiel  sie 
beim  Aufrichten  einige  Male  aus  dem  Bette,  indem  sie 
ihrer  Angabe  nach  von  Schwindel  ergriffen  wurde.  Eine 
genaue  Untersuchung  ergab  nirgends  Lähmungssymptome, 
nirgends  Sensibilitätsstörungen.  Nur  blieben  wiederum 
die  Innervationen  beider  Recti  abducentes  verdächtig. 
Ihre  Gemüthsstimmung  war  fast  stets  deprimirt  6e- 
dächtniss  und  Verstand  zeigten  keine  au£Fällige  Altera- 
tionen. Gegen  Ende  des  Monats  erholte  sich  Patientin 
und  stand  zeitweise  auf.  Der  ophthalmoscopische  Befund 
hatte  sich  nicht  wesentlich  geändert.  Am  29.  früh  klagte 
sie  wiederum  Aber  Schwindel  und  Angstgefühl:  anch 
traten  jetzt  heftigere  Kopfschmerzen  auf.  Sie  lag  apa- 
thisch im  Bett^  hatte  die  Augen  geschlossen  und  machte 
wie  es  schien,  unwillkürliche  leicht  krampfhafte  Bewe- 
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gangen  mit  der  linken  Hand;  auf  Fragen  antwortete  sie 
verständlich.  Zwischen  10  und  11  Uhr  Vormittags  trat 
plötzlich  ein  epileptiformer  Anfall  auf:  Patientin  lag  be- 
wusstlos  und  stark  röchelnd  da,  die  Glieder  ausgestreckt, 
im  Handgelenk  krampfhafte  Contractur:  klonische  Krämpfe 
fehlten.  Die  Augen  waren  geschlossen;  die  Pupillen 
weit,  nicht  reagirend.  Puls  54,  —  Nach  etwa  10  Minu- 
ten war  dieser  Anfall  vorüber;  Patientin  vermochte  es 
jetzt,  wenn  auch  schwer  und  langsam,  auf  an  sie  ge- 
richtete Fragen  zu  antworten.  Bald  aber  sank  sie  von 
Neuem  in  einen  soporösen  Zustand,  wobei  noch  einige 
Male  Erbrechen  erfolgte.  Nachmittags  2^^U  Uhr  trat  der 
Tod  ein,  ohne  dass  sich  vorher  deutlichere  Erampianfälle 
wiederholt  hätten.  Drei  viertel  Stunden  später  war  die 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  36,5.  — 

Nachträglich  sind  uns  durch  die  Güte  des  Herrn 
Dr.  Schleich,  welcher  die  Patientin  in  Stettin  behandelt 
hatte,  folgende  anamnestische  Data  zugegangen.  Am 
8.  Januar  a.  er.  stellte  sich  Patientin  demselben  vor,  und 
es  wurde  folgender  Status  notirt:  „Ausserordentlich 
bleich,  kein  organisches  Leiden  nachweisbar;  Hera^esund. 
Beiderseits  Amblyopie  von  gleichem  Grade.  Die  Patientin 
liest  mit  Mühe  Nr.  3  der  Jäger'schen  Proben  in  ö~6  Zoll 
Entfernung.  Keine  Gesichtsfeldbeschränkung.  .  Retinitis 
haemorrhagica  wie  bef  Albuminurie,  dabei  aber  sehr 
stark  geschwellte  Papillen.''  Die  Kranke  blieb  4  Tage 
in  der  Anstalt.  Eine  mehrmalige  Untersuchung  des  Harns 
auf  Eiweiss  ergab  immer  ein  negatives  Resultat.  Es 
wurde  Jodeisen  gegeben.  Erst  am  3«  Mai  stellte  sich 
die  'Patientin  wiederum  vor  und  liess  sich  von  Neuem  in 
die  Klinik  aufnehmen.  Der  damalige  Befund  war  folgen- 
der: Aussehen  der  Kranken  unverändert.  Die  Amblyopie 
ohne  Gesichtsleldbeschränkung  hat  bedeutende  Fort- 
schritte gemacht.  Die  Kranke  liest  kaum  noch  die  grösste 
Schrift    Dabei  der  ophthalmoskopische  Befund  auf  der 
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Betina  ziemlich  wie  frQher,  nur  dass  die  seröse  Schwel- 
lung der  Papillen  entschieden  geringer  ist;  die  Arteriae 
centrales  ausserordentlich  eng."  Am  13.  Mai  wurde 
Patientin  wieder  entlassen,  ohne  dass  auch  jetzt  äne 
Spur  einer  Nierenaffection  entdeckt  worden  wäre.  — 

Sectionsbefund  und  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Geschwulst  undAugeiT.  Regelmässig 
gebauter  Schädel,  sutura  sagittalis  grösstentheils  ver- 
knöchert Dura  mater  Aber  beiden  Hemisphären  ziemlich 
stark  gespannt,  längs  der  Sagittallinien  von  vereinzelten 
Pacchionischen  Granulationen  durchwachsen.  Die  Haut 
von  massiger  Dicke,  geftssreich,  auf  der  grösstentheils 
glatten  Innenfläche  sieht  man  namentlich  hinten  beider- 
seits eine  grosse  Zahl  punktförmiger,  intensiv  weiss  ge- 
färbter, sich  sandig  anf&hlender,  leicht  prominenter  Ein- 
lagerungen. Das  Hirn  beiderseits  abgeplattet,  die  Solei 
fast  vollkommen  verstrichen,  eine  Ungleichheit  beider 
Hemisphären  nicht  deutlich  sichtbar.  Pia  mater  sehr 
zart,  massig  blutreich,  in  den  hinteren  Theilen  etwas 
ödematös.  Die  tractus  und  nervi  optici,  sowie  die  übrigen 
Nervev  an  der  Basis  mikroskopisch  von  normaler  Be- 
schaffenheit. Das  Infundibulum  et^as  vergrössert  und 
vorgetrieben,  durchsichtig,  bei  seitlichem  Druck  sich  in 
Form  einer  Blase  spannend.  Die  Seitenventrikel  ent- 
halten  eine  reichliche  Quantität  ^tner  leicht  hämatin  ge- 
färbten Flüssigkeit.  Im  mittleren  Theil  des  linken 
Seitenventrikels  befindet  sich  eine  länglich  ovale  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  kleinen  Birne,  die  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  Substanz  des  oberen  und  äusseren 
Theils  der  Ventrikeldecke  übergeht,  der  convexen  Fläche 
der  grossen  Ganglien  dagegen  nur  lose  aufliegt,  indem 
sie  sich  mit  etwas  concaver  unterer  Fläche  der  Convexität 
der  letzteren  anschmiegt.  Das  corp.  striatum  sin.  ohne 
wesentliche  Gestaltveränderung,  dagegen  der  Thalamus 
opticus   beträchtlich   abgeplattet   und   atrophisch.    Die 
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Geschwulst  setzt  sich  dann  fort  in  den  mittleren  Ven- 
trikel, indem  sie  in  die  Masse  des  Septum  pellucidum, 
des  Fomix  und  der  äusseren  Schichten  des  Balkens  ein- 
greift; letzterer  ist  verdfinnt  und  fast  durchscheinend. 
Nach  dem  Räume  des  rechten  Seitenventrikels,  vom  mitt- 
leren Theil  des  Yorderhorns  bis  zum  Eingang  in's 
Unterhorn  wölbt  sich  der  Tumor  hinein  mit  convexer 
Oberfläche,  in  Gestalt  einer  zitternden  Blase,  sich  lose 
an  die  grossen  Ganglien  rechterseits  anlehnend.  An 
letzteren  keine  Gestaltveränderung  zu  constatiren,  dagegen 
zeigt  das  vordere  Vierhügelpaar  eine  sehr  sichtbare  Ab- 
plattung und  Verdünnung.  An  den  corpora  geniculata 
nichts  Au£fallendes.  Der  aquaeductus  Sylvii  so  stark  er* 
weitert,  dass  er  für  eine  dicke  Sonde  durchgängig  ist 
Der  vierte  Ventrikel  dilatirt,  das  Ependym  zart,  die 
oberflächlichen  Gefässe  hier  wie  in  den  Seitenventrikeln 
dilatirt  und  stark  bluthaltig. 

Die  Geschwulst  besteht  zum  grössten  Theil  aus 
einem  äusserst  weichen,  leicht  zerreisslichen,  lockeren 
Gewebe,  von  matt  bläulicher  hier  und  da  grauröthlicher 
Farbe,  durchzogen  von  zahlreichen  weiten  Gefässen  und 
durch  dicht  stehende  grössere  und  kleinere  Hämorrhagien 
leicht  roth  gefleckt  erscheinend.  In  dem  nach  rechts 
gelegenen  Theile  ist  die  Masse  fast  zerfliessend,  in  der- 
selben sind  mehrfache  mit  trüber  Flüssigkeit  und  einem 
losen  Maschenwerk  weisslicher  Fäden  angefüllte  cystische 
Räume. 

In  den  nerv,  optici  lässt  sich,  auch  weiterhin  in  ihrem 
orbitalen  Verlauf,  mikroskopisch  nichts  Abnormes  ent- 
decken. Beiderseits  sind  die  Papillen  deutlich  promi- 
nent, ebenso  die  Retina  in  nächster  Umgebung  derselben, 
zugleich  etwas  trübe  und  wenig  durchsichtig.  Wenig 
entfernt  von  der  Papille  finden  sich  in  der  Retina  eine 
grosse  Zahl  unregelmässig  geformter,  zackiger,  zum  Theil 
mit  spitzen  Ausläufern  versehener  Flecke,  von  intensiv 
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weiss  gläDzender  Beschaffenheit,  dazwischen  kleine  ecchy- 
motische  Partien,  von  denen  einige  den  Aeqnator  bulbi 
erreichen;  die  macala  lutea  erscheint  von  diesen 
Flecken  frei. 

Aus  dem  übrigen  Sectionsbefande  heben  wir  nur  eine 
frische  verrucöse  Endocarditis  mitralis  hervor;  ausserdem 
ziemlich  starke  anteflexio  uteri.  Die  Nieren  vollkommen 
normal. 

Genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst und  Augen: 

Nachdem  an  dem  erhärteten  Hirnpräparat  ein  Durch- 
schnitt quer  von  rechts  nach  links  durch  die  ganze  Dicke 
der  Geschwulst  geführt  war,  zeigte  sich,  dass  dieselbe 
im  wesentlichen  ausging  vom  Septum  pellucidum,  Fornix 
und  hinteren  unteren  Theil  des  Balkens  und  dass  sie 
sich  von  hier  hauptsächlich  nach  beiden  Seitenventrikeln 
entwickelt  hatte,  links  mit  Uebergreifen  auf  die  Wand 
des  Ventrikels.  Histologisch  stellte  sie  sich  dar  als  ein 
Gliosarcoma  medulläre  teleangiectaticuni,  bestehend  aus 
einem,  an  weiten  und  dünnwandigen  Gefässen  reichen^ 
weichen,  zellenreichen  Gewebe.  Die  Zellen  sind  rundlich, 
mit  meist  ein£achem,  relativ  grossem,  glänzenden  Kern 
und  wenig  hellem  Protoplasma,  eben  nur  wenig  grösser 
als  die  Zellen  der  Neuroglia;  in  geringerer  Zahl  fanden 
sich  auch  spindelförmige,  mit  langen,  dünnen  Fortsätzen 
versehene  Elemente.  Von  Zwischensubstanz  war  in 
frischem  Zustande  nur  wenig  zu  sehen;  am  erhärteten 
Präparat  erschien  sie  deutlicher,  als  ein  Netzwerk  von 
äusserst  zarten  Reiserchen,  in  dessen  rundlichen  Räumen 
die  Zellenkörper  eingebettet  lagen.  In  ausgebreiteten 
Bezirken  waren  dieselben  der  Fettmetamorphose  und 
Erweichung  anheimgefallen  mit  Bildung  cystischer  Räume. 
Sehr  interessant  war  noch  der  Umstand,  dass  an  den- 
jenigen Stellen,  wo  die  Geschwulst  in  das  Marklager  der 
Seitenhemisphären  hinein  sich  erstreckte,  die  unmittelbar 
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an  die  Geschwulstmasse  angrenzenden  Theile  des  Hirn- 
parenchyms  eine  totale  Verkalkung  der  Gef&sse  darboten, 
so  dass  man  bei  schwacher  Vergrösserung  fast  nichts 
als  ein  sehr  dichtes  Flechtwerk  von  stark  glänzenden 
dünneren  und  dickeren  Ealkbälkchen  sah,  dessen  Form 
der  Blutgef&ssanordnung  entsprach;  ein  sehr  zierliches 
microscopisches  Bild,  wie  es  treffend  abgebildet  ist  bei 
Huschke.*) 

Das  linke  Auge,  zur  Hälfte  herausgenommen  und  in 
Müller'scher  Lösung  erhärtet,  zeigte  bei  der  microscopi- 
schen  Untersuchung  Folgendes.  Der  Sehnerv,  wie  sich 
bei  genauerer  Messung  ergab,  verdünnt;  sein  Durchmesser 
in  IVs  Cm.  Entfernung  vom  Auge  beträgt  in  einer  Rich- 
tung 3  Mm.,  in  der  darauf  senkrechten  2V4  Mm.  Die 
Scheiden  des  Nerven  nonnal,  ebenso  das  interstitielle 
Balkengeflecht  zwischen  den  Nervenbündeln.  Dahingegen 
zeigte  sich  eine  sehr  erhebliche  Vermehrung  der  inter- 
fibrillären  Bindesubstanz  von  theils  feinkörniger,  theils 
feinfaseriger  Gestalt,  welche  die  Nervenfasern  überall 
auseinander  drängte,  letztere  nur  zum  geringeren  Theile 
von  normalem  Durchmesser,  die  meisten  atrophisch,  ein 
grosser  Theil  bis  zum  höchsten  Grade.  Die  Papille  stark 
prominent,  platt;  der  Abstand  zwischen  der  Grenze  der 
markhaltigen  und  der  markloseu  Nervenfasern  in  der 
Höhe  derselben  beträgt  1^4  Mm.  Von  dem  Sehnerven- 
eintritt  an  erstreckt  sich  in  einer  ziemlich  breiten  Zone 
um  die  Papille  eine  starke  Verdickung  der  Retina,  die 
sich  erst  weit  von  der  Peripherie  und  zwar  ganz  all- 
mälig  verliert.  Das  Parenchym  der  Netzhaut  mit  Aus- 
nahme der  weiterhin  zu  erwähnenden  verfetteten  Stellen 
sehr  derb,  zäh,  schwer  zerreisslich.  Die  Verdickung 
wird,  wie  sich  bei  genauerer  Untersuchung  herausstellt, 
hier  ausschliesslich  hervorgebracht  durch  die  Zunahme 
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der  Nervenfaserschicht  uod  zwar  hauptsächlich  durch 
eine  sehr  beträchtliche  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes.  Dasselbe  besteht  aus  einem  ziemlich  zellen- 
reichen, derben  Bindegewebe,  dessen  Fasern  theils  netz- 
förmig sich  zu  einem  dichten  Filz  verengen,  theils  sich 
unregelmässig  durchflechten;  zahlreiche  GefiLsse  zeigen 
verdickte  Wandungen.  Es  hat  den  Anschein,  als  wenn 
letztere  sich  an  der  Bildung  des  Bindegewebes  erheblich 
betheiligt  haben ;  wenigstens  bekommt  man  an  Zerzupfongs- 
Präparaten  viel&ch  Geftsse  zu  sehen,  von  deren  Adven- 
titia  unregelmässig  dicke  faserige  Fortsätze  ausgehen, 
die  in  das  übrige  Bindegewebe  einstrahlen,  so  dass  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Anordnung  des  Stroma  in 
den  Lymphdrüsen  entsteht.'*')  Die  von  diesem  Binde- 
gewebe eingeschlossenen  Nervenfasern  ohne  auffallende 
Abnormität,  nur  hier  und  da  sieht  man  eine  gewisse 
Zahl,  die  eher  verbreitert,  dabei  ziemlich  stark  glänzend 
erscheinen.  Die  Ganglienschicht  durchweg  atrophisch. 
Die  äusseren  Schichten  der  Retina  zeigen  abgesehen  von 
der  Stäbchenschicht,  deren  cadaveröser  Zerfall  die  Unter- 
suchung hinderte,  nur  an  denjenigen  Stellen  Veränderun- 
gen, die  auch  bereits  mikroskopisch  sich  durch  ihre 
weisse  Beschaffenheit  heraushoben.  Hier  sind  die  Eömer- 
schichten  herdweise  fast  total  in  Körnchenzellen  ver- 
wandelt mit  Einstreuung  von  viel,  theils  kömigem,  theils 
homogenem,  hier  und  da  krystallinisch  geformtem  braun- 
rothen  Pigment.  Das  rechte  Auge  zeigte  ähnliche  Be- 
funde. Nur  konnte  hier  am  Sehnerven,  von  welchem 
Schnitte  aus  den  verschiedensten  Stellen  bis  circa  3  Centi- 
meter  Entfernung  vom  Bulbus  genommen  wurden,  nir- 
gends atrophirte  Partien  nachgewiesen  werden.  Die 
Färbung  mit  V50  procentiger  Goldchloridlösung  zeigt  über- 
all die  violett  tingirten,  wohl  erhaltenen  Nervenbündel 
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Ton  normaler  Breite  und  Gestalt,  selbst  bis  zur  Seh- 
nervenscheide  hin.  Der  Sehnerv  (nach  Erhärtung  in 
Müller'scher  Flüssigkeit)  dicht  am  Bulbus  gemessen  hatte 
3Vs  Mm.  Durchmesser;  einen  Centimeter  entfernt  davon 
einen  Durchmesser  von  3Vs  Mm.  und  in  der  darauf  senk- 
rechten Richtung  von  37«  Mm.  Die  Papille  hat  von  der 
Grenze  der  markhaltigen  Nervenfasern  an  gerechnet  eine 
Höhe  von  IVs  Mm.  und  biegt  allmälig  in  das  Niveau 
der  Retina  ein;  der  relativ  steilste  Abfall  ist  nach  innen 
und  oben:  etwa  3  Mm.  vom  Centrum  der  Papille  entfernt. 
In  dem  geschwellten  intraoculareu  Sehnerven-Ende  zeigt 
sich  die  Lamina  cribrosa  in  ihren  querverlaufenden  Faser- 
zügen enorm  auseinander  gedrängt;  letztere  bilden  zum 
Theil  nach  dem  bulbus  hin  convexe  Bogen,  zum  Theil 
sind  sie  in  ihrer  Structur  gar  nicht  mehr  erkennbar. 
Starke  Hypertrophirung  des  papillären  Bindegewebes, 
wodurch  auch  die  Netzhaut  etwas  abgedrängt  wird:  ihre 
Schwellung  in  der  Nähe  der  Papille  beruht  vorzugsweise 
auf  Verbreiterung  der  inneren  Nervenfaserschicht  Erst 
in  einiger  Entfernung,  an  den  Stellen  der  meisten  Plaques, 
finden  sich  massige  Hypertrophirungen  der  Radiärfasem 
der  äusseren  Eömerschicht:  auch  finden  sich  hier  zahl- 
reiche Fettköruchenzellen  eingestreut  Daneben  Befunde 
wie  auf  dem  anderen  Auge:  verdickte  glänzende  Nerven- 
fasern, oft  mit  varicösen  Anschwellungen,  Ganglienschicht 
atrophirt;  starke  Hypertrophie  der  äusseren  Geftss- 
haut  etc.  Die  Chorioidea  zeigt  an  einzelnen  Stellen  ein 
Verschwinden  des  Pigments  in  ihrer  Epithelialscbicht, 
hier  und  da  Scierose  der  Gefässwandungen. 


Es  erscheint  dieser  Fall  in  Bezug  auf  Deutung  oph- 
thalmoscopischer  Befunde  von  nicht  geringem  Interesse. 
Alles  sprach  für  eine  Retinitis  albuminurica  mit  secun- 
därer  Papillenschwellung,   wie   sie  sich  ja  nicht  allzu 
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selten  zu  dieser  Entzündangsform  gesellt  Wir  erinnern 
nur  an  die  Abbildung  bei  Schweigger.*)  Auch  dort  be- 
steht neben  einer  Retin.  albuminurica  eine  sehr  erheb- 
liehe  Papillarschwellung.  In  unserem  nachfolgenden 
Falle  geben  wir  hierfftr  ebenfalls  einen  exquisiten  Belag. 
In  der  Netzhaut  aber  war  der  ophthalmoskopische  (und 
wie  wir  nachträglich  gesehen,  auch  histologische)  Befund 
vollständig  congruent  mit  dem  Bilde  der  Retin.  albumi- 
nurica, wie  es  z.  B.  von  Liebreich**)  und  Mauthner  ab- 
gebildet resp.  beschrieben  wird.  Ersterer  sagt,  dieser 
Befund  sei  vollkommen  charakteristisch  fOr  Morb. 
Brightii  und  bei  keiner  anderen  Affection  gefunden 
worden.^  In  gleicher  Weise  apodictisch  spricht  sich 
Mauthner***)  aus.  Das  von  ihm  entworfene,  und  mit  dem 
Befunde  in  unserem  Falle  übereinstimmende  Netzhautbild 
„ist  ffir  Nierenkrankheiten  absolut  characteristisch.  Wo 
wir  es  in  der  beschriebenen  Entwickelung  sehen,  ist  das 
Vorhandensein  der  Nierenkrankheiten  eben  so  gut,  ja 
noch  besser  erwiesen,  als  nach  der  Untersuchung  des 
Urins."  Wenn  man  die  Fleckengruppen  am  gelben 
Flecke  zusammen  mit  den  weissen  Plaques  und  den 
Blutextravasaten  wahrnimmt,  so  kann  man  getrost  die 
Diagnose:  Retinitis  albuminurica  stellen;  „man  wird  sich 
kaum  irren  1"  Und  trotz  dieses  Befundes,  der  so  cbarak- 
teristisch  schien,  dass  man,  selbst  bei  nachgewiesenem 
Mangel  von  Eiweiss  im  Urin,  für's  Erste  die  Diagnose 
Retinitis  albuminurica  festhalten  zu  müssen  glaubte, 
hatten  wir  es  mit  einer  Neuroretinitis  aus  centraler  Ur- 
sache zu  thun.  Die  Literatur  weist  kaum  gleich  intrikate 
Fälle  nach.    Unseres  Wissens  hat  nur  Herr  v.  Gräfef) 

*)  Torlefongen  über  den  Gebraueh  des  Aagenspiegels.  18<»4. 
Tab.  1.  Fig.  4. 

**)  Atkfl  der  Opbthalmoscopie  Tab.  IX  Fig.  1  and  Archir  för 
Ophthalmologie  V.,  2.  8.  266. 

•**)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.    1868.    S.  366. 

t)  Arehi^  Ar  Ophthalmologie.  XII.  2.  S.  120. 
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einen  hieher  gehörigen,  einigernoaassen  ähnlichen  Fall 
veröffentlicht,  wo  bei  einer  Neuroretinitis  in  Folge  eines 
Myxoms  an  der  hinteren  Grenze  der  Convexität  der  rech- 
ten Hirnhemisphäre,  zahlreiche  weisslich  gelbe  Netzhaut- 
Plaques  in  kreuzförmiger  Anordnung  um  die  geschwellte 
Papille  und  die  gesprenkelte  Figur  um  die  Mac  lutea 
einen  sachverständigen  Collegen  veranlasst  hatten, 
Bright'sche  Retinitis  zu  vermuthen.  Dennoch  zeigte  die 
eingehende  Untersuchung  abweichende  und  an  obiger 
Stelle  angeführte  Charactere,  welche  die  Diagnose  sicher 
stellten.  In  unserem  Falle  fehlten  aber  auch  zum  Theile 
diese  differentiellen,  die  Diagnose  daher  keineswegs 
immer  sichernde  Momente.  Sie  wurden  in  der  citirten 
Mittheilung  darin  gefunden,  dass  a)  die  Degenerations- 
herde viel  dichter  und  geschlossener  an  die  Papille 
drängten,  als  bei  Bright'scher  Retinitis;  b)  dass  die 
Schwellung  des  Netzhautgewebes  um  die  Papille  beträcht- 
licher; c)  dass  die  Papille  selbst,  welche  bei  Bright'scher 
Retinitis  zwar  auch  mit  erkrankt,  aber  doch  ophthalmos- 
kopisch kanm  stark  anschwillt,  eine  nach  unten  steile 
Hervorragung  bildet  und  d)  dass  die  venösen  Gefässe, 
enorm  angefüllt  und  geschlängelt,  der  Papille  eine  inten- 
sive Röthung  bei  der  Neuritis  gaben.  Aber  man  erkennt, 
dass  diese  Momente  nur  für  gewisse  Entwickelungsstufen 
des  Proeesses  einen  entscheidenden  Werth  haben :  so  kön- 
nen wir  selbst  gegen  b.  und  c.  unseren  nachfolgenden 
Befund  bei  einer  Neuroretinitis  albuminurica  anführen, 
indem  sich  hier  die  Papille  sogar  stärker  geschwellt 
zeigte  als  bei  der  Neuroretinitis  aus  cerebraler  Ursache, 
und  die  Schwellung  der  Umgebung  mindestens  ebenso 
weit  sich  erstreckte  als  hier.  Wir  müssen  uns  demnach 
begnügen,  für's  Erste  offen  zu  bekennen,  dass  bestimmte 
Entwickelungsstufen  der  Neuroretinitis  vorkommen,  bei 
denen  wir  nicht  mehr  im  Stande  sind  die  ätiologische 
Ursache  ophthalmoskopisch  zu  diagnosticiren.    Was  die 
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histologischen  Beftuide  betrifft,  so  glauben  wir  unten  auf 
eine  f&r  fernere  Untersuchungen  beachtenswerthe  Differenz 
aufmerksam  machen  zu  können. 


n.  Fall. 

Doppelseitige    Neuro- Retinitis     albuminurica. 

Granulär- Atrophie   der  Nieren.     Hypertrophie 

des  Herzens  etc. 

Anna  W.,  15  Jahre  alt,  ein  äusserst  mageres,  in  der 
Entwickelung  sehr  zurückgebliebenes  Individuum,  wurde 
am  22.  April  1869  in  die  Anstalt  aufgenommen.    In  ihrem 
dritten  Lebensjahre  an  Rhachitis  erkrankt,   will  sie  in 
der  letzten  Zeit,   abgesehen  von  dann   und   wann  auf- 
tretendem Kopfweh  mit  Erbrechen,  gesund  und  kräftig 
gewesen   sein.    Erst  seit  zwei  Monaten  sei  sie  so  ab- 
gemagert   Ihre  Hauptklage  läuft  auf  die  Abnahme  des 
Sehvermögens  hinaus,  die  im  Januar  dieses  Jahres  ganz 
plötzlich   begonnen   haben    soll.     Die  objective  Unter- 
suchung der  Brust  ergab  eine  starke  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.    Im  Urin  zur  Zeit  kein  Eiweiss,  doch 
wurde  dasselbe  später  in  wechselnden  Quantitäten  nach- 
gewiesen,   zuweilen   mit  Blut    und  reichlichen   Fibrin- 
Cylindern.    Die  Menge  des  Urins  war  meist  etwas  ver- 
mehrt; das  spec.  Gewicht  schwankend  (1010—1030).  — 
Die   Augen  zeigen   äusserlich    nichts    Abnormes.     Der 
Augenhintergrund  ist  ophthalmoskopisch  deutlich  erkenn- 
bar und  zeigt  beiderseits  den  Befund  einer  Neuroretinits, 
wobei    die    Netzhautveränderungen    (besonders   rechts) 
ungefähr   den  bei   Morb.    Brightii   vorkommenden   ent- 
sprachen, wenngleich  die  starke  Annäherung  der  weissen 
Plaques  an  die  Papille  und  besonders  die  Schwellung 
und  Infiltration  der  letzteren  das  Bild  nicht  unbedeutend 
variirten.     Der    Befund    im    umgekehrten    Bilde   war 
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folgender:  Linkes  Auge.  Die  Papille  etwas  geschwellt 
nicht  scharf  abgegrenzt,  nur  durch  den  Conflux  der 
grossen  Gefässe  erkennbar,  von  hochrother,  hier  und  da 
durch  graue,  zuweilen  selbst  den  Gefässverlauf  unter- 
brechende Flecke  marmorirter  Färbung.  Dicht  an  die 
Papille,  kaum  noch  durch  eine,  mehr  durchsichtige  graue 
Partie  getrennt,  schliessen  sich  ringsherum  glänzend 
weisse  Plaques  von  unregelmässiger  Form  an,  zwischen 
und  zum  Theil  über  denen  die  etwas  verbreiterten 
Gefässe  verlaufen:  hier  und  da  strich-,  punkt-  und 
fleckenförmige  Hämorrhagien.  Diese  sind  von  zarten 
schwarzen  Punkten  umgeben,  welche  in  ähnlicher  Weise 
auch  die  weissen  Plaques,  die  sich  ziemlich  weit,  beson- 
ders nach  der  Macula  lutea  hin,  peripherisch  ausbreiten, 
begrenzen.  Die  vorderen  Netzhautpartien  sind  frei.  — 
Rechtes  Auge.  Hier  ist  der  Gefässverlauf  auf  der  gleich- 
falls etwas  geschwellten  Papille  deutlicher  zu  erkennen; 
auch  sticht  letztere  durch  ihre  rothe  Färbung,  wenngleich 
an  einzelnen  Stellen  ebenfalls  grau  infiltrirt,  etwas  mehr 
von  der  sie  umgebenden  Netzhaut  ab  als  links:  eine 
wirklich  scharfe  Grenze  ist  jedoch  nirgends  erkennbar. 
Auf  der  Netzhaut  ebenfalls  weissliche  Plaques  und  Hä- 
morrhagien. In  der  Nähe  der  Macula  lutea  findet  sich 
eine  eigenthQmlich  aussehende  glänzend  weisse  Partie, 
auf  der  vom  Gentrum  aus  radial  nach  der  Peripherie 
verlaufende,  sehr  zarte,  schmale,  dunkel  braunrothe 
Striche  erkennbar  sind.  Die  Netzhau tgefässe,  welche 
über  diese  Infiltration  gehen,  sind  theil  weise  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  deutlich  sichtbar,  theilweise  unterbrochen. 
Auch  strichförmige  Apoplexien  finden  sich.  Es  entspricht 
diese  Localität  der  Stelle  des  Augenhintergrundes,  wo 
man  bei  nicht  so  vorgeschrittenen  Formen  von  Retin. 
albuminurica  die  weisslichen,  gleichsam  hingespritzten 
Flecke  auf  rothem  Grunde  sieht,  und  zeigt  demnach  das 
oben     entworfene    Bild     den    weiteren    Fortgang    des 
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Infiltrationsprocesses,  wo  in  umgekehrter  Weise  die  reL 
normal  gebliebenen  Gewerbspartien  gleichsam  die  in  das 
weisse  Infiltrat  hineingespritzten  Flecke  bilden«  Die  peri- 
pherischen Partien  der  Retina  sind  auch  an  diesem  Auge 
frei  geblieben.  —  Die  Prüfung  des  Sehvermögens  ergab 
beiderseits  S  circ.  ^Vioo-  Die  Kranke  las  mit  +  6  Jager 
7  links,  und  Jäger  6  rechts.  Das  Gesichtsfeld  war  beider- 
seits, auch  bei  kleiner  Lampe,  frei.  Die  Behandlung 
war  leicht  ableitend,  innerlich  wurde  Tannin  gegeben. 
Doch  musste  letzteres  häufig  ausgesetzt  werden,  indem 
Anfälle  von  Erbrechen  verbunden  mit  Kopfweh  sich  ein- 
stellten. Zu  diesen  Zeiten  nahm  meist  der  Eiweissgehalt 
des  Urins  zu;  letzterer  wurde  sparsamer  entleert  und 
hatte  ein  höheres  spec.  Gewicht  —  Das  Sehvermögen 
verringerte  sich  allmälig  immer  mehr:  am  9.  Mai  las 
Patientin  links  nur  noch  Jäger  12,  rechts  Jäger  7  mühsam. 
Am  30.  Anfall  von  acutem  Oedema  pulmonum,  der  jedoch 
unter  Anwendung  von  Plumb.  acet  (3  Gaben  von  0,06  gr. 
innerhalb  IVs  Stunde),  und  Vesicantien  auf  die  Brust 
vorüberging.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  in  der 
nächsten  Woche  noch  einige  Male  und  brachten  die 
Kranke  sehr  herunter,  so  dass  sie  von  jetzt  an  meist 
das  Bett  hütete.  Auch  blieb  in  den  hinteren  Lungen- 
Partien  beständig  feuchtes  Rasseln  hörbar.  Am  10.  Mai 
war  das  Sehvermögen:  rechts  Jäger  14,  links  Jäger  17, 
ophthalmoskopisch  keine  wesentliche  Aenderung.  Am 
12.  Mai  neuer  Anfall  von  Lungenödem,  das  nur  sehr  all- 
mälig zurückgeht.  Vier  Tage  später  klagt  Patientin  über 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und  in  der  Magengegend. 
Der  Leib  ist  aufgetrieben,  auf  Druck  schmerzhaft  Tem- 
peratur am  Morgen  38,2.  Ohne  dass  ein  höheres  Fieber 
hinzuträte,  bleiben  die  pathologischen  Zustände;  Patientin 
ist  so  abgemagert  und  coUabirt,  dass  es  den  Anschein 
hat,  als  ginge  es  mit  ihr  täglich  zu  Ende.  Behandlung 
symptomatisch.    Am  1.  Juli  erkennt  sie  links  von  Jäger  24 
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die  Buchstaben  nicht  mehr;  rechts  Jäger  18  einzelne 
Buchstaben.  Rechts  Gesichtsfelddefect  nach  oben  und 
aussen;  links  nach  innen  und  unten.  Klage  über  mo- 
mentane Verdunkelungen.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ergiebt  rechts:  grösseres  Yerschwommensein  der 
Papillengrenze,  die  Gef&ssstämme  auf  ihr  sind  theil weise 
unterbrochen,  erscheinen  wenig  stark  geföllt  und  an  ihren 
Itändern  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt. 
Dicht  an  der  Papille  beginnen  schon  an  einzelnen  Stellen 
die  weissen  Plaques.  Links  ist  die  Papille  noch  weniger 
deutlich  erkennbar,  hier  verschwinden  auch  die  centralen 
Gefässenden  unter  einem  grauröthlichen  Exsudate. 
Ausserhalb  der  geschwellten  Papille  werden  die  Gefässe 
wieder  deutlicher;  ausgedehnte  weisse  Plaques,  Hämor- 
rhagien  etc.  in  der  Netzhaut.  —  Patientin  wird  in  nächster 
Zeit  immer  apathischer,  schläft  meist;  zuweilen  noch 
Klagen  über  Schmerzen  in  Brust  und  Bauch  und  dys- 
pnoetiscbe  Anfälle.    Am  16.  Juli  erfolgte  der  Tod. 

Sectionsbefand  und  mikroskopische  Untersuchung 
der  Augen. 

In  der  Entwickelung  zurückgebliebenes,  schwächliches 
Mädchen  mit  starker  Abmagerung  und  faltiger,  schwach 
gelblich  gefärbter  Haut.  Beginnender  Decubitus  am 
Kreuzbein.  Normales  Schädeldach  und  Hirnhäute.  Das 
Hirn  relativ  gross  und  schwer,  sehr  blass,  feucht,  graue 
und  weisse  Substanz  blutarm,  keine  Herderkrankung. 
An  den  Vierhügeln,  tract.  und  nervi  optici  sowohl  im 
intracraniellen  als  orbitalen  Verlauf  keine  Abnormität. 
Das  Herz  zeigt  eine  geringe  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  am  linken  eine  sehr  starke  Ver- 
dickung der  Ventrikelwand  bis  zu  ^1^*  ohne  Trabecular- 
schicht  bei  normaler  Höhle.  Klappen  intakt.  In  den 
Lungen   exquisite  braune   Induration   mit  ausgedehnten 
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frischen,  braunschwarzen,  hämorrhagischen  Infarcten. 
Halsorgane  intact.  In  cavo  abdominis  etwa  6  Unzen 
einer  sehr  übelriechenden,  dünnen,  grünlichen,  mit  ein- 
zelnen Flocken  gemischten  Flüssigkeit  Leber,  Darm, 
sowie  das  parietale  Blatt  des  Paritonäums  bedeckt  mit 
einer  Lage  eines  fibrinös  eiterigen  Exsudates.  Milz  gross, 
Ton  derbem,  blutreichem  Gewebe.  Beide  Nieren  sehr 
stark  verkleinert:  rechts  L.  D.  2Vi";  links  2»//' 

Q.  D.  2V;  „  2V,'' 
D.  D.  v/';  „  Vs" 
im  Zustande  sehr  ausgeprägter  Granularatrophie  mit 
ftusserstem  Schwund  der  Rinde,  die  Glomeruli  theilweise 
verkalkt.  Nebenniere  normal,  ziemlich  fettreich.  Leber 
massig  gross,  etwas  indurirt;  die  Acini  klein,  stark  fett- 
haltig, in  geringem  Grade  icterisch  geftrbt  Die  Magen- 
schleimhaut im  Ganzen  dünn  und  blass:  etwa  in  der 
Mitte  der  kleinen  Curvatur,  in  der  Richtung  derselben 
neben  einander  stehend,  zwei  sechsergrosse,  runde,  trichter- 
förmige tiefe  Geschwüre  mit  abgeglätteten  Rändern,  von 
denen  das  eine  bis  auf  die  Serosa  reicht,  das  andere  nach 
der  Bauchhöhle  perforirt  ist.  Im  Colon  adscendens  eine 
Reihe  von  sternförmigen,  meist  quer  gestellten,  sehr  stark 
pigmentirten  Narben,  die  grösstentheils  etwa  ein  Viertel 
der  Peripherie  der  Darmwand  einnehmen.  Die  Genitalien 
von  virginalen  Proportionen  ohne  auffallende  Abnormi- 
täten. An  der  Papilla  nervi  optici  beiderseits  aus- 
gesprochene Schwellung;  in  einer  von  der  Papille  etwa 
2  Linien  entfernten,  mit  derselben  concentrischen  Zone, 
deren  grösste  Breite  etwa  2Vs  Linien  misst,  eine  ziemlich 
gleichmässige,  nur  hier  und  da  fleckweise  erscheinende, 
grauweissliche  Verfärbung,  nach  der  Peripherie  hin  ganz 
allmälig  abnehmend  und  hier  vielfach  in  Form  einer 
feineu  weisslichen  Punctirung  oder  Sprenkelung  erschei 
nend.  Die  übrige  Retina  von  durchscheinender  grauer 
Beschaffenheit 
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Bei  der  (nach  Erhärtong  in  Müller'scher  Flüssigkeit) 
vorgenommenen  Untersuchung  des  linken  Auges  zeigten 
sich  zunächst  die  Durchmesser  des  Nerven  vollkommen 
normal,  ebenso  mikroskopisch  die  Nervenfasern,  sowie  das 
interstitielle  Gewebe,  nur  fällt  der  starke  Blutgehalt  der 
Nerven  an  mikroskopischen  Schnitten  auf.  In  der  Mitte 
der  beträchtlich  prominenten  Papille  eine  ganz  seichte, 
trichterförmige  Einziehung.  Der  Abstand  zwischen  der 
Grenze  roarkhaltiger  und  markloser  Nervenfasern  einer- 
seits und  der  Oberfläche  der  Papille  andererseits  beträgt 
2  Mm.  Diese  Schwellung  geht  ohne  scharfe  Grenzen  in 
die  stark  verdickte  Retina  über.  Die  Verdickung  erstreckt 
sich  in  einer,  um  die  Papille  ziemlich  genau  concentrischen 
Zone  von  etwa  IV4  Mm.  Breite,  um  dann  plötzlich  ab- 
zufallen und  in  die  normale  Dicke  der  Netzhaut  über- 
zugehen. Bei  mikroskopischen  Durchschnitten  zeigte 
sich  nun,  dass  die  Vdlumenzunahme  wesentlich  auf 
Rechnung  der  äusseren  Netzhautschichten  kommt,  das 
Parenchym  derselben  ist  geschwollen,  namentlich  sind 
die  Radiärfasem  stark  verlängert,  aber  auch  nicht  un- 
beträchtlich verbreitert;  zwischen  denselben  liegt  eine 
grosse  Zahl  unregelmässig  geformter,  stark  das  Licht 
brechender,  homogener  klumpiger  Schollen  von  etwas 
gelblicher  Färbung,  am  meisten  ähnlich  geronnenem 
Faserstoff.  In  der  Nervenfaserschicht  liegen  verstreut 
einzelne  grössere  und  kleinere  frische  hämorrhagische 
Massen  mit  noch  ganz  wohl  erhaltenen  Blutkörperchen, 
an  anderen  Stellen  rothbraunes,  theils  amorphes,  theils 
körniges  Pigment.  Die  Venen  mit  Blut  gefüllt,  die 
Arterien  anscheinend  ganz  leer.  Soweit  die  äusseren 
Schichten  der  Retina  angeschwollen  sind,  ist  von  einer 
Fettmetamorphose  in  denselben  keine  Rede,  nur  ganz 
vereinzelt,  wie  versprengt,  findet  sich  an  wenigen  Stellen 
eine  einsame  Kömchenzelle;  an  der  Stelle  aber,  wo  der 
Abfall  beginnt,  zeigt  sich  an  den  Eörnerschichten  eine  sehr 
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intensive,  gleichmässige  und  weit  in  die  Peripherie  hin- 
aasgreifende  Fettmetamorphose,  die  sich  ganz  allmälig 
nach  dem  Aequator  bulbi  hin  verliert,  nur  hier  und  da 
in  kleineren  Herden  eine  grössere  Intensität  erreich^id. 
Die  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  zeigen  im  Bereiche 
der  fettig  metamorphosirten  Stellen  die  bekannten  Ver- 
änderungen der  Sclerose,  jedoch  nicht  gleichmässig, 
indem  zwischen  den  krankhaft  veränderten  immer  noch 
ein  gutes  Theil  normaler  Elemente  sich  vorfindet  lieber 
die  Stabchenschicht  konnte  kein  Urtheil  gewonnen  werden, 
da  sie  sich  grösstentheils  gelöst  hatte.  — 

Der  Sehnerv  des  rechten  Auges  zeigte  ebenMs 
keine  erhebliche  Abnormität.  Die  Papille,  von  der 
Grenze  der  markhaltigen  Fasern  an  gerechnet,  hat  eine 
Höhe  von  fast  2  Mm.;  sie  ist  von  einer  gleichfalls 
geschwellten  Netzhautzone  umgeben  und  bildet  mit  dieser 
einen  fast  kreisrunden  Hügel  von  etwa  3  Mm.  basalem 
Durchmesser.  Die  Lamina  cribrosa  ist  in  ihren  nach 
aussen  befindlichen  Lagen  noch  ziemlich  gut  erhalten, 
nach  dem  bulbus  zu  aber  in  kuppelfSrmig  in  die  Papille 
sich  erhebende,  durch  grössere  Zwischenräume  von  ein- 
ander getrennte  und  ziemlich  schwer  erkennbare  Faser- 
züge verwandelt. 

Die  starke  Hervorragung  der  Papille  und  Umgegend 
hat,  abgesehen  von  der  durch  Hypertrophirung  des 
Bindegewebes  hervorgebrachten  des  ganz  centralen 
Theiles,  ihre  hauptsächlichste  Ursache  in  der  enormen 
Verlängerung  und  Verbreiterung  der  Radiärfasem  der 
äusseren  Körnerschicht,  die  sich  bis  dicht  an  die  noch 
senkrecht  emporsteigenden  Nervenfasern  des  iutraocularen 
Sehnervenendes  erstrecken.  In  diesen  stark  hypertro- 
phirten  Partien  sind,  wie  auch  am  linken  Auge  beobachtet, 
nur  wenig  Fettkörnchenzellen  erkennbar;  die  Anzahl  der- 
selben nimmt  zu  mit  der  Abnahme  der  Verlängerung 
der    Radiärfasern,    an    der    Peripherie    der    hügeligen 
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HervorwölbuDg.  —  Die  Nervenfasern  zeigen  auch  an 
diesem  Aoge  zum  Theil  Sderose  u.  varicdse  Verdickungen. 
Ausser  den  schon  am  anderen  Auge  erwähnten  patholo- 
gischen Veränderungen,  sei  noch  hervorgehoben  der  un- 
regelmässige Verlauf  der  Membrana  limitans  externa,  die 
an  einzelnen  Stellen,  je  nach  der  Hypertrophirung  der 
Eömerschicht,  Höhen  und  Einsenkungen  zeigt  Erwähnens- 
werth  erscheint  femer,  dass  auch  in  der  Chorioidea,  in 
ihrer  mittleren  die  grösseren  Gefissstämme  enthaltenden 
Lage,  hier  und  da  Häufchen  von  Fettkömchenzellen 
beobachtet  wurden. 


Was  das  allgemein- pathologische  Interesse  dieses 
Falles  betrifft,  so  äusserte  sich  Herr  Professor  Vircho  w , 
der  sich  in  einem  längeren  Vortrage  über  die  anatomi- 
schen Veränderungen  der  Organe  (Granularatrophie  der 
Nieren,  Hypertrophie  des  Herzens,  braune  Induration  der 
Lungen,  Induration  der  Leber,  Narben  des  Colon  ascen- 
dens,  Geschwüre  des  Magens,  perforative  Peritonitis, 
Neuroretinitis)  aussprach,  dahin,  dass  ihm  mit  Ausnahme 
der  Syphilis  kein  ätiologisches  Moment  bekannt  sei,  das 
in  so  frühem  Alter  in  einer  ganzen  Reihe  lebenswichtiger 
Organe  so  schwere  Veränderungen  setze,  die  alle  den 
Character  des  Irritativen  an  sich^  trügen.  Mit  Bficksicht 
auf  die  frühe  Zeit,  in  der  offenbar  alle  diese  Störungen 
angelegt  seien,  hielt  derselbe  es  für  nicht  unwahrschein- 
ich,  dass  dieser  Fall  in  die  Kategorie  der  hereditären 
Syphilis  gehöre.  Die  noch  nachträglich  angestellten, 
anamnestischen  Erkundigungen  gaben  hierfär  jedoch 
keinen  Anhalt.  Der  Vater  will  nie  syphilitisch,  über- 
haupt nie  an  den  Geschlechtstheilen  krank  gewesen  sein ; 
die  verstorbene  Mutter  sei  es  ebenfalls  nicht  gewesen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  die  drei  jüngeren  Geschwister 

ArcblT  flir  Ophthalmologie,  XV.  3.  18 
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der  Patientio  vollkommen  gesund  sind.  Letztere  selbst 
hat  auch  als  Kind '  angeblich  nie  an  Aasschlägeo 
gelitten.  — 

Bei  dem  Augenleiden  ist  besonders  die  starke  Be- 
theiligung der  Papilla  optica  interessant  Die  Schwellung 
ist  hier  sogar  bedeutender  als  in  dem  vorigen  Fall,  wo 
doch  eine  Stauungspapille  aus  cerebraler  Ursache  vorlag. 
Es  war  daher  aus  dem  ophthalmoskopischen  Befunde 
schwer,  ja  unmöglich  zu  sagen,  ob  die  Neuritis  oder  die 
Retinitis  das  Primäre  gewesen.  Erst  der  Eiweissgehalt 
des  Urins  sicherte  die  Diagnose.  — 

Unsere  Mittheilungen  dürften  demnach  wohl  dazu 
beitragen,  die  Ansicht  von  den  specifischen  Befunden  bei 
den  verschiedenen,  nach  der  Aetiologie  classificirten 
Netzhautentzttndungen  zu  moderiren,  da  die  vorliegenden 
Fälle  zeigen,  dass  eine  sichere  und  exacte  ätiologische 
Untersuchung  auf  einer  gewissen  Höhe  der  Entzündung 
nicht  mehr  möglich  ist.  Es  wird  diese  Anschauung 
immerhin  weniger  auffällig  erscheinen,  als  die  zum  Theil 
noch  jetzt  übliche,  dass  jede  specifische  Allgemein- 
Erkrankung  auch  ihre  bestimmte  Form  von  Netzhaut- 
Entzündung  hervorrufe,  und  noch  mehr,  sich  etwa  auf 
bestimmte  Veränderungen  beschränken  müsse.  —  Hin- 
gegen dürfte  es  allerdins^s  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
möglich  sein,  zu  bestimmen,  ob  Sehnerv  oder  Netzhaut 
zuerst  von  der  Entzündung  befallen  sind.  Selbst  jedoch 
in  den  Fällen,  wo  dies  ophthalmoskopisch  unmöglich, 
scheint  der  histologische  Befund  leiten  zu  können.  Wir 
haben,  wenigstens  bei  diesen  Untersuchungen,  gesehen, 
dass  die  Schwellung  der  Papille  und  Umgebung  ein 
Mal,  bei  der  Neuroretinitis  albuminurica,  auf  enorme 
Hypertrophirung  der  Radiärfasern  der  äusseren  Netz- 
hautschichten; das  andere  Mal,  bei  der  Neuroretinitis 
aus  cerebraler  Ursache,  auf  Hypertrophirung  der  Papille 
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and  inneren  Nerven&serschicht  der  Hauptsache  nach, 
beruhte.  Dieser  Befund  ist  aus  der  zeitlichen  Reihen- 
folge der  Netzhaut-  resp.  Sehnerven -Entzündung  wohl 
erklärlich,  und  es  würde  von  Interesse  sein,  ihn  auch 
bei  ferneren  Untersuchungen  bestätigt  zu  sehen. 


18* 


Beitrag  anir  Lehre  vom  Coloboma  ocdIL 

Von 

Professor  Saemisch  in  Bonn. 


In  Zeheuder's  klin.  Monatsbl.  J.  Y.  p.  84  habe  ich  einen 
Fall  von  Coloboma  iridis  und  chorioideae  mitgetheilt,  der 
sich  dadurch  auszeichnete,  dass  das  Colobom  durch  einen 
feinen,  die  Enden  des  kleinen  Iriskreises  mit  einander 
yerbindenden  Strang  von  der  Pupille  getrennt  war.  In 
Nachfolgendem  beschreibe  ich  abermals  einen  in  meiner 
Klinik  beobachteten  Fall,  dessen  Eigenthümlichkeiten 
mich  hierzu  berechtigen. 

P.  E.  aus  Bonn,  12  Jahre  alt,  hat  ein  vollkommen 
normal  gebautes  und  normal  functionirendes  Auge,  wäh 
rend  das  linke  nicht  so  scharf  sieht  wie  dieses.  Die 
nähere  Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  Während  die 
äusseren  Theile  des  Auges  vollkommen  normal  sind, 
bemerkt  man  zunächst  eine  leichte  Ectopie  der  runden, 
normal  beweglichen  Pupille.  Sie  ist  etwas  nach  unten 
decentrirt,  so  dass  die  Breiten  des  Irisringes  über  und 
unter  der  Papille  sich  zu  einander  verhalten  wie  5 : 4. 
Demnächst  fällt  eine  Abweichung  in  der  Bildung  der 
vorderen  Irisfläche  gerade  nach  unten  von  der  Pupille 
auf;  hier  fehlt  auf  einer  Strecke  von  2,5  Mm.  der  kleine 
Kreis   der  Iris  vollständig,   hingegen  verlaufen  von  der 
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Peripherie  her  nach  der  Mitte  dieses  Stückes  4—5  feine 
Leistchen,  welche  sich  schliesslich  vereinigen.  Der 
Pupillarrand  ist  scharf,  wie  an  den  übrigen  Steilen,  und 
zeigt  keinerlei  Einknickung,  desgleichen  ist  das  übrige 
Irisgewebe,  das  Uvealblatt  vollkommen  normal  entwickelt. 
Die  brechenden  Medien  zeigen  nichts  Abnormes.  Im 
unteren  Abschnitte  der  Chorioidea  findet  man  ein  aus- 
gedehntes Colobom.  Dasselbe  beginnt  3  Papillen- Durch- 
messer von  der  Papille  entfernt  und  erstreckt  sich  bis 
nach  vorn  in  die  Ciliargegcnd.  Die  Begrenzung  des 
Coloboms  ist  durch  die  hier  fast  überall  starke  Pigmen- 
tirung  des  Chorioidealrandes  eine  sehr  scharfe;  beson- 
ders stark  erscheint  der  Chorioidealrand ,  der  das  Colo- 
bom nach  vom  hin  begrenzt.  Pigmenthaufen  finden 
sich  im  Bereiche  des  Coloboms  längs  des  Randes  des- 
selben zerstreut  liegend  vor,  während  das  Colobom  selbst 
eine  stark  reflectirende  weiss  bläuliche  Farbe  hat.  Die 
Sclera  ist  hier  stark  muldenförmig  ectasirt  und  zwar 
lassen  sich  noch  einzelne  Absätze  in  der  grossen  Ectasie 
leicht  erkennen.  Gefässe  finden  sich  wenig  im  Bereiche 
der  Ectasie  vor;  etwa  6  Chorioidealgefässe,  welche  ziem- 
lich gestreckt  über  die  weisse  Fläche  hinlaufen,  sowie 
ferner  am  Rande  einzelne  Aestchen  von  Netzhautarterien 
und  Venen,  die  aber  eben  nur  auf  die  Randpartien  hin- 
über reichen.  Die  wiederholt  und  bei  stärkster  Mydria- 
sis vorgenommene  Durchmusterung  des  vorderen  unteren 
Chorioideal-  resp.Ciliargegendabschnittes,  der  zwischen  der 
leicht  veränderten  Irispartie  und  der  vorderen  Begrenzung 
des  Coloboms  lag,  liess  etwas  Abnormes  nicht  entdecken, 
insbesondere  war  vdü  etwaigen  spaltförmigen  Fortsätzen 
in  die  Ciliargegend  hin,  wie  ich  sie  in  anderen  Fällen 
gesehen,  keine  Andeutung  wahrzunehmen.  Die  Papille 
erschien  ganz  normal  und  liess  auch  die  Gef&ssvertheilung 
auf  ihr  nicht  vermuthen,  dass  die  Qefässe  einen  so  er- 
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heblichen  Abschnitt  nach  unten  hin  freiliessen.  Dieselben 
verliefen  zun&chst  nach  nnten,  machten  aber  dann  leichte 
bogenförmige  Biegungen  nach  rechts  und  links  hin,  die 
mit  ihrem  convexen  Bande  an  den  Rand  des  Colobomes 
herantraten  und  nur  ein  paar  Aestchen  auf  dieses  hin- 
überschickten. So  verhielt  sich  nach  unten  und  innen 
hin  ein  Hauptarterienast.  Die  Mac.  lutea  war  deutlich 
zu  erkennen.  S  =  Vs«  Se  nach  oben  in  einer  dem  Chori- 
oidealcolobom  conformer  Ausdehnung  beschränkt 

In  diesem  Falle  wurde  also  nachgewiesen  1)  ein 
umfangreiches  Colobom  der  Chorioidea,  2)  Ectopie  der 
PupiUe  nach  unten  und  eine  unregelm&ssige  Bildung 
der  vorderen  Schichten  der  Iris  in  einem  kleinen  nadi 
unten  gelegenen  Abschnitte  des  Irisringes.  Auffallend 
ist  vor  Allem,  dass,  während  ein  ausgedehntes 
Ghorioijdealcolobom  vorhanden  ist,  ein  Colobom 
der  Iris  fehlt.  Es  ist,  so  viel  ich  finde,  die 
erste  derartige  Beobachtung,  da  in  allen  be- 
kannten  Fällen  von  Chorioidealcolobom  gleich- 
zeitig ein  Spalt  in  der  Iris  nachgewiesen  wurde. 
Freilich  war  er  in  einem  Falle  grösser,  in  dem  anderen 
kleiner,  hier  vollständig,  dort  partiell,  aber  immerhin 
vorhanden,  während  hier  von  einem  Defecte  nichts  zu 
entdecken  war. 

Das  was  man  aus  der  Literatur  hier  heranziehen  könnte, 
sind  zwei  Beobachtungen  von  Gescheidt  und  Arlt, 
welche  das  Colobom  nur  auf  den  Glaskörper  beschränkt 
fanden,  während  Iris  und  Chorioidea  keins  zeigten.  Ich 
lasse  die  beiden  Beobachtungen  hier  folgen,  obgleich  die 
durch  sie  constatirten  Ausnahmen  von  der  Regel,  welche 
bezfiglich  des  Verhaltens  der  Chorioidea,  Iris  und  des 
Ciliarkörpers  in  den  bisKer  bekannten  Fällen  immer 
gefunden  wurde,  viel  weniger  abweichen,  als  die  meinige. 
Gescheidt*)  fand  bei  der  Section  in  seinem  Falle  in  der 

*)  Amm'ons  Zdtachr.  IV.  p.  436. 
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Iris  nur  einen  Vs"'  breiten,  dunkelschwarz  gefärbten,  aqt 
Pupillenrande  beginnenden  und  bis  in  den  Grund  der 
Attgenkammer  hinabsteigenden  Streifen.  Die  Iris  war 
an  dieser  Stelle  sehr  dünn,  gleichsam  als  ob  ihre  vordere 
Fläche  fehlte,  und  nur  die  Uvealfläche  vorhanden  wäre. 
Chorioidea,  Sclerotica,  Retina  und  Glaskörper  waren 
normal.  Arlt*)  fand  bei  der  Section  die  Pupille  nach 
unten  ein  wenig  ausgebuchtet,  konnte  jedoch  im  Baue 
der  Iris  keine  Abnormität  wahrnehmen.  Alle  innere 
Gebilde  waren  normal  bis  auf  den  Ciliarkörper,  nach 
unten  hin  fanden  sich  nämlich  zwei  etwas  grössere 
Ciliarfortsätze,  hinter  diesen  machte  die  ora  serrata  einen 
Vorsprung  nach  hinten,  so  dass  also  das  Corpus  ciliare 
etwas  breiter  erschien.  Von  der  Furche  zwischen  jenen 
zwei  Ciliarfortsätzen  bis  zur  Spitze  des  Vorsprunges 
verlief  eine  weissliche  Linie  und  zu  jeder  Seite  derselben 
noch  eine  ähnliche  etwas  gekrümmte,  letztere  beide 
divergirten  jedoch  nach  hinten  ein  wenig  und  verloren 
sich  hinter  der  ora  serrata  allmählig  in  der 
Chorioidea. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  also  ein  Colobom  des 
Ciliarkörpers  vorhanden,  ohne  dass  sich  ein  Iriscolobom 
an  dasselbe  angeschlossen  hätte.  In  unserer  Beobachtung 
hingegen  fand  sich  ein  ausgedehntes  Chorioidealcolobom 
vor,  ohne  dass  sich  der  Spalt  auch  in  den  Ciliarkörper 
und  in  die  Iris  fortgesetzt  hätte.  Diese  Beobachtung 
bringt  nun  allerdings  weder  in  Bezug  auf  die  Embryo- 
logie des  Auges  noch  auf  die  Pathogenese  des  Colo- 
boms  etwas  Neues,  was  etwa  die  jetzt  geltenden  An- 
schauungen zu  alteriren  vermöchte,  sie  zeigt  nur,  dass 
trotz  eines  ausgedehnten  Chorioidealcoloboms  der  Spalt 
im  vorderen  Abschnitte  sich  so  frühzeitig  zu  schliessen 


*)  Arlt,  die  Krankheiten  des  Aagct.  II.  128. 
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Termag,  dass  das  Heranswachsen  der  Iris  ans  einer 
geschlossenen  Zone  im  vorderen  Abschnitte  der  Ch<Hri- 
oidea  noch  möglich  wurde.  Die  oben  erwfthnte  Ab- 
weidmng  im  Gefttge  der  Iris  an  der  betreffenden  Stelle 
beweist  nur,  dass  der  Matterboden  an  dieser  Stelle  woU 
verändert,  aber  doch  sicher  vorhanden  war. 


üeber  objeotive  DanteUnng  von  Zentreuangt- 
Bildem. 

Von 

Wilhelm  v.  Bezold. 


Im  Bande  XIV.,  Abth.  2.  S.  1—30  dieses  Archivs  habe 
ich  eine  Reihe  von  Versuchen  beschrieben,  welche  sich 
auf  Zerstreuungsbüder  auf  der  Netzhaut  beziehen. 

Es  wurde  damals  gezeigt,  dass  man  durch  Be- 
trachtung von  gewissen  Figuren  aus  Entfernungen,  für 
welche  man  nicht  mehr  accommodiren  kann,  f&rmliche 
Trugbilder  von  höchst  aufifallender  Natur  erhält,  und 
dass  diese  Trugbilder  zugleich  einen  recht  schlagenden 
Beweis  für  die  Farbenabweichung  des  Auges  liefem. 

Dass  diese  Trugbilder  wirklich  Zerstreuungsbilder 
sind,  wurde  durch  die  Uebereinstimmung  von  Messungs- 
resultaten  mit  jenen  der  mathematisch  entwickelten 
Theorie  bewiesen. 

Da  jedoch  vielen  Personen  die  Anstellung  solcher 
physiologisch -optischer  Versuche  nur  mit  Schwierigkeit 
und  nicht  in  überzeugender  Weise  gelingt'*'),  und  da  es 

*)  üebersiohtige,  welche  dieselben  Yersache  ansteUen  woUen,  die 
ieh  a.  a,  0.  für  ein  kurssichtiget  Auge  beBehrie1)en  habe,  mflsien  sich 
die  betreffenden  Figuren  in  yiel  kleineren  Dimensionen  hertteUen,  als 
man  sie  dort  findet.  Wenn  sie  dann  die  Figuren  dem  Auge  nahem, 
anstatt  sie  ron  demselben  xu  entfernen,  so  werden  sie  die  ähnUchen 
Erscheinungen  wie  der  Kurzsichtige  beobachten,  nur  in  umgekehrter 
Farbenfolge.    D.  h.    an   die   Stelle   des    bläulich   weissen  Fleckes  tritt 


282 


andererseits  auch  nicht  Jedermanns  Sache  ist  mathema* 
tischen  Deductionen  zu  folgen,  so  war  ich  darauf  bedacht, 
das  Wesentliche  der  Erscheinung  objectiv  mit  Hilfe  einer 
Linse  darzustellen. 

Das  Experiment  gelang,  wie  sich  erwarten  liess, 
vollkommen.  Da  es  sehr  leicht  ausführbar  ist,  und  auch 
in  die  Erklärung  der  Sache  einen  vollständigen  Einblick 
gewährt,  so  dQrfte  eine  Beschreibung  desselben  nicht 
überflassig  sein. 

Belegt  man  nämlich  Glasplatten  mit  Stanniol  und 
schneidet  man  alsdann  aus  diesen  Belegungen,  die  in 
meiner  früheren  Abhandlung  mit  1  bis  4  (Tafel  I.,  II.) 
bezeichneten  Figuren  in  der  Art  aus,  dass  die  dunkeleo 
Stellen  durch  das  undurchsichtige  Stanniol  gebildet  wer- 
den,  während  an  dem  hellen  dasselbe  weggenommen 
ist,  so  braucht  man  nur  mit  Hilfe  einer  Linse  diese 
Platten  von  rückwärts  passend  zu  beleuchten,  um  ver- 
mittelst einer  zweiten  Linse  auf  einem  Schirme  ein 
vergrössertes  oder  verkleinertes  Bild  der  Figuren  zu 
erhalten. 

Verschiebt  man  alsdann  den  Schirm  aus  der  Bild- 
ebene, so  nimmt  man  dieselben  Erscheinungen  wahr, 
welche  früher  beschrieben  wurden.  Am  schönsten  gelingt 
der  Versuch  mit  Figur  3,  d.  h.  mit  dem  Systeme  con- 
centrischer  Ringe  mit  gleichbreiten  Zwischenräumen. 
Besteht  die  Figur  aus  dunkelem  Centrum  und  n  hellen 
Ringen  (es  ist  nämlich  zweckmässig  die  Umgebung  der 
Figur  ganz  abzublenden),  so  kann  man  n  Umkehrungen 
beobachten.  Man  erhält  nämlich  bei  allmäliger  Ver- 
schiebung des  Schirmes  n  mal  Figuren  mit  hellem 
Centrum,  während  im  scharfen  Bilde  der  centrale  Kreis 
dunkel   war.    Hiebei  nimmt  aber  die  Anzahl  der  um- 


ein  gelblich  weisser ,  an  die  des  rdthlich  braunen  Ringet  ein  bl&nlidi 
schwarzer  n.  s.  w.,  kurz  immer  der  complementäre  Ton.  Diesen  Punkt 
hatte  ich  in  meiner  früheren  Abhandlung  übersehen. 
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gebenden  dunkelen  Ringe  jedesmal  um  Eins  ab,  so  dass 
man  zuletzt  nur  noch  einen  hellen  Fleck  auf  etwas 
dunklerem  Grunde  vor  sich  hat. 

Benutzt  man  eine  einfache  nicht  achromatische  Linse, 
so  sind  die  Ringe  gefärbt  wie  bei  den  früher  beschriebe- 
nen subjectiven  Versuchen,  und  zwar  treten  diese  Fär- 
bungen in  entgegengesetzter  Reihenfolge  auf,  je  nachdem 
man  den  Schirm  in  dem  einen  oder  in  dem  anderen 
Sinne  aus  der  Bildebene  verschiebt.  Bei  einer  zusammen- 
gesetzten, aber  nicht  vollkommen  achromatischen  'Linse 
kann  man  aus  diesen  Färbungen  entnehmen,  ob  man 
es  mit  einer  über-  oder  untercorrigirteu  zu  thun  hat. 

Bringt  man  auf  die  projicirende  Linse  oder  zwischen 
Linse  und  Schirm  dunkele  Körper,  klebt  man  z.  B. 
Oblaten  auf  die  Linse  oder  hält  man  die  ausgespreizten 
Finger  zwischen  Linse  und  Schirm,  so  erscheinen  die 
Ringe  der  Zerstreuungsbilder  verkrümmt,  und  zwar  um- 
somehr,  je  weiter  man  den  Schirm  aus  der  Bildebene 
entfernt  hat.  Es  treten  also  auch  hier  ganz  dieselben 
Erscheinungen  auf,  welche  man  bei  der  subjectiven  An- 
stellung des  Versuches  beobachtet,  und  man  kann  mithin 
auf  diese  Weise  den  experimentalen  Beweis  liefern,  dass 
Trübungen  der  brechenden  Medien  des  Auges  solche 
Verkrümmungen  hervorrufen  müssen.  Dass  Unregel- 
mässigkeiten der  brechenden  Flächen,  mangelhafte  Cen- 
trirung  u.  s.  w.  ebenfalls  Störungen  im  Ringsysteme  des 
Zerstreuungsbildes  verursachen,  kann  man  leicht  beweisen, 
wenn  man  entweder  die  Linse  schief  stellt,  oder  zwei 
Linsen  anwendet,  und  diese  aus  der  Axe  verrückt,  d.  h. 
die  Centrirung  aufhebt. 

München,  den  8.  October  1869. 


Beitrage  sur  Anatomie  des  COiaxmiiBkels. 

Von 

A,  Iwanoff. 


(Hiem  Tafel  in  und  lY.) 

individuelle  Schwankungen  in  dem  Bau  des  Ciliarmuskels 
beim  Menschen  sind  Jedem  bekannt,  der  sich  mit  der 
anatomischen  Untersuchung  dieses  Theiles  des  Aoges 
beschäftigt  hat 

Wenn  wir  noch  grössere  individuelle  Verschieden- 
heiten im  Bau  anderer  Theile  des  menschlichen  KGi^rs 
bis  jetzt  unerklärt  lassen  und  in  die  Kategorie  der 
Zufälligkeiten  verweisen  müssen,  so  dQrfen  wir  dieses 
f&r  das  Auge  nicht  gelten  lassen.  Dank  den  neuestai 
Arbeiten,  besonders  von  H  e  1  m  h  o  1 1  z ,  ist  die  Physiologie 
des  Sehens  so  ausgebildet,  so  den  strengen  mathemati- 
schen Gesetzen  zugänglich  gemacht,  dass  die  Anatomie 
noch  lange  und  viel  zu  ihun  haben  wird,  um  den  For- 
derungen der  Physiologie  GenQge  zu  leisten.  Nirgendwo 
im  Körper  spielen  keine  Schwankungen  der  Maasse  und 
Zahlen  eine  so  wichtige  Bolle,  wie  im  Auge.  Differenzen 
von  wenigen  Millimetern  in  der  Länge  der  Sehaxe  con- 
stituireu  die  Grundlage  aller  Refractionsstdrungen. 
Differenzen  von  Bruchtheilen  eines  Millimeters  in  den 
Krümmungsradien  der  Oberfläche  von  Hornhaut  und 
Linse  bedingen  erhebliche  Sehstörungen,  die  unter  dem 
Namen   des   Astigmatismus   bekannt   sind.    Dass  selbst 
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Tattsendtheile  eines  Millimeters  für  den  Sehact  von  Be- 
deutung sind,  haben  M.  S  ch  ulze's  geniale  Untersuchungen 
über  die  fovea  centralis  des  gelben  Fleckes  und  über 
die  Stäbchenschicht  der  Netzhaut  gezeigt 

In  Folge  dieser  ausserordentlichen  Entwickelung  der 
Physiologie  und  Pathologie  des  Sehens  haben  Anatomie 
und  Histologie  des  Auges  ein  sehr  erhöhtes  Interesse 
gewonnen.  Angesichts  dieser  innigen  Verbindung  zwischen 
Anatomie  und  Physiologie  des  Auges  und  der  grossen 
Bedeutung  welche  hier  jeder  kleinsten  Abweichung  von 
dem  mittleren  Typus  zukommt,  war  es  mir  sehr  un- 
wahrscheinlich, dass  die  individuellen  Differenzen  in  dem 
Bau  des  Ciliarmuskels  in  die  Reihe  reiner  Zuftlligkeiten 
gehören  und  nicht  einmal  mehr  die  Ursache  bilden  soll- 
ten für  gewisse  functionelle  Verschiedenheiten,  oder  mit 
ungleichen  physiologischen  Forderungen  in  ursächlichem 
Zusammenhang»  stehen  sollten. 

Wir  wissen,  dass  den  activen  Factor  der  Accommo- 
dation  der  Ciliarmuskel  bildet,  die  Linse  eine  ganz  pas- 
sive Rolle  spielt:  die  Contraction  des  Ciliarmuskels  ent- 
spannt die  Zonuia  Zinnii;  die  zuvor  durch  die  Spannung 
der  letzteren  in  abgeflachtem  Zustande  erhaltene  Linse 
nimmt  eine  couvexe  Form  an.  Andererseits  wissen  wir, 
dass  die  Refractionsanomalien  hauptsächlich  von  der 
Länge  der  Sehaxe  abhängen.  Wenn  die  Abweichungen 
in  der  Wölbung  der  Hornhaut  und  Linse  daran  Antheii 
nehmen,  so  ist  dies  jedenfalls  nur  ein  seltenes  Vorkommen. 
Berühmte  Untersuchungen  von  Arlt  an  myopischen 
Augen,  hunderte  von  Beobachtungen  von  Donders  an 
Augen  von  Myopen  und  Hypermetropen,  bestätigt  durch 
zahlreiche  spätere  anatomische  Untersuchungen  und 
ophthalmometrische  Messungen,  stellen  den  obigen  Satz 
als  Regel  hin,  von  der  etwa  vorkommende  Abweichungen 
nur  Ausnahmen  darstellen. 

Wenn  wir  also  die  dioptrische  Kraft  der  brechenden 
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Medien  in  allen  Auen  als  gleich  voraussetzen,  und  wen  n 
folglich  die  Refractionsanomalien  lediglich  Ton  der  Stel- 
lung der  Fovea  centralis  zu  dem  Focus  des  Brech- 
apparates abh&ngen,  so  wird  es  begreiflich^  dass  die  For- 
derungen, die  an  die  Leistung  des  Ciliarmuskels  gestellt 
werden,  bei  Hypermetropen  und  Myopen  ganz  verschieden 
sein  müssen.  Während  bei  Myopen  der  Ciliarmuskel 
unthätig  bleibt,  so  lange  Gesichtsobjecte  von  unendlichem 
Abstände  bis  zum  Abstände  des  Fempunktes  betrachtet 
werden,  wird  er  bei  Hypermetropen  jedesmal  angestroigt 
werden,  wenn  von  einem  Gegenstande  ein  scharfes  Bild 
entstehen  soll,  mag  dieser  nun  nahe  oder  in  grösserer 
Feme  liegen.  Wir  müssen  a  priori  erwarten,  dass  eine 
so  ungleiche  Verwendung  der  Kraft  des  Ciliarmuskels 
bei  Hypermetropen  und  Myopen  eine  entsprechende  Un- 
gleichmässigkeit  in  seiner  Entwickelung  hervorruft:  die 
beständige  Uebung  des  Muskels  bei  Hypermetropen 
müsste  Hypertrophie  desselben  hervorrufen,  und  umgekehrt 
die  geringfügige  Action  bei  Myopen  müsste  Atrophie  zur 
Folge  haben. 

Wir  werden  sehen,  wie  auf  diese  Voraussetzungen 
die  Beobachtung  geantwortet  hat. 

Beginnen  wir  mit  dem  Ciliarmuskel  des  myopischen 
Auges.  Von  myopischen  Augen  hatte  ich  Anfangs  Ge- 
legenheit 12  zu  untersuchen,  welche  aber  den  höchsten 
Grad  von  Verlängerung  der  Sehaze  zeigten.  Die  kürzeste 
Sehaxe  betrug  28,  die  längste  34  Mm.  Schon  bei  ma- 
kroskopischer Untersuchung  wurden  meine  Erwartungen 
keineswegs  bestätigt  Ich  fand  keine  Atrophie  des  Ciliar- 
muskels, im  Gegentheil,  der  Ciliarmuskel  war  bedeutend 
dicker  und  länger  als  im  normalen  Zustande.  Er  hatte 
dazu  noch  die  Besonderheit,  dass  sein  dickster  Theil  im 
Vergleich  zum  emmetropischen  Auge  nach  hinten  ge- 
rückt war. 

Bei  der  Durchsicht  älterer  Beschreibungen  fand  ich, 
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dass  Arlt  angab,  im  möopischen  Auge  die  Dicke  des 
Ciliarmuskels  =  V5  bis  Vs"'  gefunden  zu  haben,  also 
merklich  dicker  als  im  emmetropischen  Auge.  Später  sagte 
Don'ders  in  seinen  Mittheilungen  über  den  Bau  des 
Ciliarmuskels  im  myopischen  Auge:*)  „dass  der  Ciliar- 
muskel  auch  bei  Verlängerung  und  Verdüuung  der 
Glasfasern,  welche  von  der  Desce metrischen  Haut  ent- 
springen und  dem  Muskel  zum  Ursprünge  dienen,  ent- 
fernter von  der  Hornhaut  beginnt,  als  das  im  normalen 
Auge  der  Fall  ist  und  dass  er  zu  gleicher  Zeit 
ISnger  ist'* 

Was  aber  nun  Donders  weiter  sagt,  dass  der  Ciliar- 
muskel  flacher  und  mehr  oder  weniger  atrophisch  ist, 
ist  mir  bis  jetzt  nicht  gelungen  zu  bestätigen.  In  allen 
von  mir  untersuchten  myopischen  Augen  sah  ich  den 
Ciliarmuskel  immer  bedeutend  nach  hinten  gerückt,  viel 
länger  und  zugleich  viel  dicker,  als  im  normalenZustande. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  makroskopische  Unter- 
suchungen uns  nicht  befriedigen  können.  Scheinbare 
Verdickung  des  Ciliarmuskels  kann  von  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  abhängen,  welches  die  Stelle  atrophirter 
Muskelfasern  eingenommen  hat.  Dies  Resultat  hatte  ich 
von  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwartet. 

Allein  es  stellte  sich  heraus,  dass  das  Bindegewebe 
in  keinem  Falle  vermehrt  war,  und  dass  die  Verdickung 
des  Ciliarmuskels  lediglich  von  der  Verdickung  und  Ver- 
längerung der  Muskelbündel  abhängig  war.  Bei  der 
genaueren  Beobachtung  trat  ein  im  höchsten  Grade 
eigenthümlicfaes  Verhalten  des  Ciliarmuskels  im  myopi- 
schen Auge  hervor.  Aus  den  Untersuchungen  von 
Fr.  E.Schulze,**)  welcheichmitRollett***)  vollständig 

*)  Donders,  die  Anomalien  der  RefrftctiOB  und  Accommodation  dea 
Auges.    Wien  1866.  --  pag.  313. 

♦•)  Archiv  f.  mikr.  Anatomie  von  M.  Schultze.  B,  II I.  H.  4, 
Der  CiHarmuskel  des  Menschen,  p.  507. 

•♦•)  Archiv  für  Ophthalmologie.  B.  XV.  1.  Heft. 
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bestätigt  habe,  wissen  wir,  dass  der  Ciliannaskel  des 
emmetropischen  Auges  auf  dem  meridioDalen  Schnitt  die 
Form  eines  Dreieckes  zeigt,  in  welchem  die  vordere  and 
die  äussere  Seite  einen  rechten  Winkel  bilden.  Bei  Myopen 
ist  dieser  Winkel  spitz  und  zwar  weil  die  Tordere  Seite 
nicht  senkrecht  auf  der  äusseren  steht,  sondern  schiig 
nach  hinten  gerichtet  ist 


Figur  I. 

In  Folge  dessen  fehlt  bei  Myopen  das  ganze  Dreieck  A 
Aus  den  Untersuchungen  von  H.  Müller,  Arlt,  Schulze 
wissen  wir  femer,  dass  in  diesem  vorderen  dreieckigeo 
Abschnitte  bei  Emmetropie  die  circularen  Muskelbfindel 
liegen.  Sind  nun  dieselben  bei  Myopen  nur  nach  hinten 
verschoben  oder  fehlen  sie  ganz?  Bei  aufmerksamster 
Untersuchung  war  es  mir  unmöglich,  im  vorderen  Theile 
des  Muskels  circuläre  Bündel  aufzufinden.  Nur  in  eini- 
gen der  untersuchten  Augen  fanden  sich  einige  rudimen- 
täre Bündelchen,  theils  im  inneren  Winkel  des  Muskels, 
theils  längs  der  inneren  Wand  desselben.  Diese  letzte- 
ren sind  die  nämlichen,  welche  £.  Schulze  beschrieben 
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hat.  Der  ganze  Giliarmaskel  der  Myopen  besteht  also 
aus  meridional  verlaufenden  Bfindeln,  welche  neben  der 
Sclerotica  parallel  derselben  verlaufen  und,  je  weiter  nach 
innen  sie  liegen,  um  so  mehr  sich  mit  dem  hinteren 
Ende  bogenförmig  nach  innen  und  vorn  umbiegen.  Alle 
diese  Bfindel  bilden  vielfiUtige  Anastomosen  untereinander. 
In  die  weitere  Beschreibung  der  Anordnung  der  Fasern 
will  idi  nicht  eingehn,  dieselbe  lässt  sich  aus  den  von 
Dr.  Heitzmann  gezeichneten  Abbildungen  deutlich 
erkennen.    (Fig.  L). 

Unsere  auf  die,  über  die  Accommodation  gegenwärtig 
geltenden  Theorieen  gestützten  Erwartungen  sind  also 
keineswegs  bestätigt  worden.  Noch  mehr.  Während  wir 
kein  Recht  hatten,  irgend  welche  qualitative  Verschieden- 
heiten im  Bau  des  Ciliarmuskels  bei  Myopen  im  Ver- 
gleiche zu  Hypermetropen  und  Emmetropen  zu  erwarten, 
haben  wir  gefunden,  dass  sich  hier  wenigstens  im  Ver- 
gleiche mit  Emmetropen  bedeutende  Abweichungen  zeigen. 
Er  besteht  bei  Myopen  nur  aus  dem  Bowman  •  Brücke'- 
schen  Theil,  indess  der  Arlt-Müller'sche  Theil  beinahe 
gänzlich  mangelt 

Wesentlich  abweichend  gestaltet  sich  der  Ciliarmuskel 
der  Hypermetropen. 

Selbstverständlich  war  die  Hypermetropie  nur  post 
mortem  aus  der  Länge  der  Sehaxe  bestimmt,  welche  bei 
den  untersuchten  4  Augen  19—20  Mm.  betrug.  Das 
Alter  der  betreffenden  Individuen  war  zwischen  40—45 
Jahren. 

Der  Horizontaldurchschnitt  des  hypermetropischen 
Auges  neben  den  gleichen  Durchschnitt  des  myopischen 
Auges  gelegt,  zeigte  schon  beim  ersten  Anblicke  eine 
grosse  Verschiedenheit.  Bei  Myopen  bedeutend  verdickt 
und  nach  hinten  gerückt,  war  er  bei  Hypermetropen 
merklich  verdünnt  und  stark  nach  vom  geschoben.  Der 
hintere  Theil  war  atrophirt  auf  Kosten  des  stark  ent- 

Archiv  für  OphthAlmoIogie,  XV.  3.  ]^9 
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wickelten  vorderen  Theils.  Diese  Verschiedenheit  hftogt 
nicht  Ton  der  Anordnung  und  Gestalt  der  Ciliarfortsätze, 
scHidem  von  dem  Bau  des  Ciliarmuskels  ab. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  tritt  der 
Unterschied  besonders  scharf  hervor.  Kommen  wir  noch- 
mals auf  das  Schulze'sche  Dreieck  zurOck,  so  sehen  wir, 
dass  der  vordere  ftussere  Winkel  nicht  spitz  ist,  wie  bei 
Myopen,  nicht  rechtwinkelig  wie  bei  Smmetropen,  son- 
dern deutlich  stumpf 


Figur  IL 

so  dass  zum  Ciliarmuskel  des  hypermetropischen  Auges 
hier  das  ganze  Dreieck  B  hinzugefügt  erscheint,  im 
Vergleiche  aber  zum  myopischen  Auge  die  zwei  Dreiecke 
A  und  B  am  vorderen  Ende  angesetzt  erscheinen.  Wir 
wissen  bereits,   dass  im  Dreiecke  A  bei  Emmetropen 
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circuläre  Bündel  liegen,  dass  bei  Myopen,  wo  dies  Dreieck 
fehlt,  auch  die  circulftrea  Bündel  fehlen.  Hiernach  haben 
wir  zu  erwarten,  dass  bei  Hypermetropen  in  der  ganzen 
Grösse  des  Dreiecks  B  circuläre  Bündel  hinzugefugt  sein 
werden.  Diese  Erwartung  wurde  durch  die  mikros- 
kopische Untersuchung  bestätigt  Das  grösste  vordere 
Drittheil  des  Ciliarmuskels  auf  dem  meridionalen  Schnitte 
war  von  quer  durchschnittenen  Muskelfasern  eingenommen. 
Diese  lagen  in  dicht  gedrängten  isolirten  Bündeb,  von 
denen  nur  die  hinteren  mit  den  Längsfasem  Anastomosen 
eingingen.  Ausserdem  war  auch  die  ganze  innere  Wand 
mit  diesen  quer  durchschnittenen  Bündeln  besetzt  In 
dem  hinteren  Dreiecke,  das  bedeutend  kleiner  war  als 
bei  Emmetropen,  fanden  sich  meridional  verlaufende 
Muskelfasern.  Dieser  'Bau  ist  dargestellt  in  der  von 
Dr.  Heitzmann  gefertigten  Abbildung  (Fig.  2),  welche  ein 
Auge  betrifift,  dessen  Sehaxe  19  Mm.  lang  war.  .Auf 
dieser  Abbildung  zeigt  sich  deutlich  die  colossale  Ent- 
Wickelung  der  circulären  Muskelbündel  auf  Kosten  der 
longitudinalen. 

Was  die  Dicke  des  Muskels  bei  Hypermetropen  an- 
belangt, so  ist  sie,  wie  wir  aus  den  schematischen  Zeich- 
nungen ersehen,  ein  gutes  Stück  geringer  als  bei  Emme- 
tropen, während  bei  Myopen  das  ganze  Stück  D  hinzu- 
gefügt erscheint.  Ganz  dasselbe  können  wir  auch  von 
der  Länge  des  Muskels  sagen.  Bei  Hypermetropen  ist 
sie  etwas  geringer  als  bei  Emmetropen,  bei  Myopen  ist 
der  Muskel  weit  nach  hinten  verlängert.  Die  an  den  er- 
wähnten 12  myopischen  und  4  hypermetropischen  Augen 
gewonnenen  Resultate  habe  ich  später  Gelegenheit 
gehabt,  noch  an  vielen  anderen  Augen  zu  bestätigen. 

Gegen  alle  Erwartung  hat  es  sich  also  erwiesen, 
dass  der  Unterschied  zwischen  dem  Muskel  beim  Myopen 
und  Hypermdtropen  nicht  so  sehr  quantitativ  als  quali- 
tativ ist    Der  Muskel  eines  Myopen  ist  nicht  ein&ch 

19* 
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atrophirt,  soadern  nur  die  circulären  Bfindel  sind  von 
der  Atrophie  betroffen,  w&hrend  die  longitndinalen  eher 
im  Gegentheil  hypertrophirt  sind;  umgekehrt  verh&lt  es 
sich  beim  Hypermetropen:  hier  finden  wir  auch  nur  einen 
Th ei  1  des  Muskels  hypertrophirt,  und  zwar  die  circuliren 
Bündel  desselben. 

Man  sollte  nun  erwarten,  dass  qualitative  Unter- 
schiede in  dem  Bau  des  Muskels  auch  qualitativ  ver- 
schiedene Functionen  desselben  bedingen  müssten  und 
es  drängt  sich  deshalb  die  Frage  auf,  ob  nidit  dieser 
Befund  uns  trotz  der  gegen  die  negative  Accommodation 
gemachten  Einwände,  znr  Annahme  derselben  nöthigt 

In  der  That  wurde  eine  antagonistische  Thätigkeit 
der  circulären  und  longitudinalen  Bündel  des  Muskels 
schon  von  vielen  Autoren  angenommen  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  dem  Ringmnskel  die  Besorgung  der  positiven, 
dem  Längsmuskel  die  der  negativen  Accommodation  zu- 
ertheilt  wurde. 

Ob  jetzt  noch  Physiologen  existiren,  welche  eine 
negative  Accommodation  annehmen,  dürfte  zweifelhaft  sein, 
denn  bis  jetzt  haben  die  Experimente,  in  der  Gestalt, 
wie  sie  bisher  gemacht  waren,  entschieden  dagegen  ge- 
sprochen. Auch  Henke's  Versuch,  ihre  Existenz  auf  ana- 
tomischem Wege  zu  erweisen,  ist  misslungen.  Nichts- 
destoweniger haben  wir  eigentlich  kein  Recht,  sie  prin- 
cipiell  zu  leugnen,  wenigstens  nicht  bei  Myopen.  Der 
Hypermetrop  vereinigt  allerdings  nach  dem  Bau  seines 
Auges  parallele  Strahlen  erst  hinter  der  Netzhaut,  er 
kann  also  von  seinem  Ciliarmuskel  immer  nur  eine  Ver- 
kürzung der  Focaldistanz  seiner  Linse,  d.  h.  das  Hinzu- 
fügen einer  neuen  positiven  Linse  zu  seiner  schon  esis- 
tirenden  fordern.  Bei  diesem  hätte  also  eine  negative 
Accommodation  keinen  Sinn.  Beim  Myopen  dagegen  ver- 
einigen sich  parallele  Strahlen  in  Folge  der  verlängerten 
Sehaxe  vor   der  Netzhaut,   und  er  müsste  deshalb  im 


Interesse  des  deutlichen  Sehens  von  der  Accommodation 
unter  Umständen  auch  eine  Verlängerung  der  Focaldistanz 
seiner  Linse,  oder,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf^ 
das  Hinzufügen  einer  negativen  Linse  fordern.  Es  würde 
wenigstens  nicht  ungereimt  sein,  anzunehmen,  dass  der 
Myop  Versuche  macht,  seinen  Fernpunkt  über  die  eng 
gesteckte  Grenze  hinauszuschieben.  Viele  Myopen  erzielen 
eine  vollkommene  Verwerthung  ihrer  Zerstreuungsbilder 
femer  Gegenstände  durch  optische  Verbesserung  der- 
selben, indem  sie  die  Lider  zukneifen,  so  durch  eine  enge 
Spalte  sehn  und  vielleicht  auch  die  Form  des  Bulbus 
ändern;  sie  erreichen  femer  ein  Gleiches  durch  psychische 
Verarbeitung  der  Zerstreuungsbilder,  aus  denen  sie  viel 
mehr  herauslesen,  als  Nicht-Myopen  aus  gleich  beschaf- 
fenen Bildern  herauslesen  würden.  Allein  es  steht  dahin, 
ob  bei  allem  diesen  von  einer  wirklichen  Thätigkeit 
des  Ciliarmuskels  und  einer  effectiven  Hinausrückung  des 
Fernpunktes  die  Bede  sein  kann. 

Die  Anhänger  der  antagonistischen  Thätigkeit  der 
beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels  würden  also,  da  nach 
den  obigen  Auseinandersetzungen  eine  negative  Accom- 
modation  principiell  gerade  bei  Myopen,  erwartet 
werden  muss,  und  wir  in  der  That  die  Längsfasem  bei 
Myopen  besonders  stark  entwickelt  gefunden  haben,  zu 
dem  Schlüsse  kommen,  dass  die  negative  Accommodation 
sich  vorzugsweise  bei  Myopen  findet,  welcher  Schluss 
aber  durch  die  Thatsachen  ad  absurdum  geführt  ist, 
weil  die  Myopie  gerade  darin  besteht,  dass  auf  grössere 
Entfernung  nicht  deutlich  gesehen  werden  kann. 
Der  qualitative  Unterschied  in  dem  Bau  des  Ciliarmuskels 
bei  verschiedenen  Befractionsanomalieen  hat  noch  eine 
andere,  bei  weitem  wichtigere  Bedeutung:  er  deutet  hin 
auf  den  qualitativen  Unterschied  des  Accommodations- 
mechanismus  bei  Myopen  und  Hypermetropen. 

Der  stark  entwickelte  Ringmuskel  des  Hypermetropen 
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bedingt  bei  seiner  Zasaminenziehang  diejenige  Richtung, 
in  welcher  bei  jenem  der  ganze  Ciliarmuskel  wirkt  Er 
erscheint  bei  seiner  Zusammenziehang  hier  als  neuer 
Befestigungspunkt  für  alle  andern  Bündel,  —  giebt  für 
jeden  gegebenen  Moment  der  Accommodationseinstellung 
ein  diesem  Moment  entsprechendes  punctum  fixum,  so  zu 
sagen,  punctum  fixumphysiologicum,  zu  welchem,  bei  gleidi- 
zeitiger  Zusammenziehung  des  Circular-  und  Longitudinal- 
muskels,  alle  übrigen  Bündel  hingezogen  werden. 

Gleichzeitig  mit  ihm  hat  Einfluss  auf  die  Richtung, 
in  welcher  der  Ciliarmuskel  wirkt,  auch  der  anatomische 
Ansatzpunkt  seiner  longitudinalen  Bündel,  das  punctum 
fixum  anatomicum,  das  sich  nach  innen  vom  plexus 
Schlemmii  befindet.  Die  circulären  Bündel  wirken  in  der 
Richtung  zur  Sehaxe,  die  longitudinalen  in  der  Richtung 
nach  vorn  zum  canalis  Schlemmii :  die  gesammte  Richtung 
dieser  beiden  Zugkräfte,  ihre  Resultante,  wird  durch  die 
Diagonale  des  von  den  einzelnen  Richtungslinien  gebil- 
deten Parallelogramms  ausgedrückt  Die  Richtung  dieser 
Resultante  wird,  wie  es  sich  von  selbst  versteht,  eine 
bedeutend  verschiedene  bei  Myopen  und  Hypermetropen 
sein:  der  Ringmuskel  ist  bei  Myopen  stark  atrophirt, 
daher  wird  die  Seite  des  Parallelogramms,  welche  die 
Richtung  nach  innen  ausdrückt,  im  Vergleiche  mit  der 
Seite,  welche  die  Richtung  nach  vom  darstellt,  sehr  unbe- 
deutend ausfallen  >-  die  Resultante  geht  folglich  bei  Myopen 
nach  vorn  mit  einer  kleinen  Abweichung  nach  innen.  Bei 
Hypermetropen  wird  die  Richtung  hauptsächlich  durch  den 
Ringmuskel  gegeben;  die,  die  Kraft  und  Richtung  der 
Thätigkeit  der  longitudinalen  Bündel  ausdrückende  Linie 
wird  relativ  sehr  klein  sein;  die  Resultante  des  auf  diese 
Weise  combinirten  Muskels  wird  nur  wenig  von  hinten 
nach  vorn  und  hauptsächlich  von  aussen  nach  innen 
gerichtet  sein.  Ersichtlichermaassen  wird  durch  eine 
solche  Combination  das  Endziel  der  Thätigkeit  beider 


Muskeln  —  nämlich  die  Entspannung  der  Zonula  Zinna 
—  ungleich  leichter  bei  Hypermetropen  als  bei  Myopen 
erreicht;  noch  mehr,  der  Giliarmuskel  des  Myopen,  wie 
dies  aus  der  Resultante  seines  Kräfte-Parallelogramms 
deutlich  hervorgeht,  muss  bei  seiner  Zusammenziehung 
eine  bedeutend  stärkere  Zerrung  der  Ghorioidea  bewirken 
als  der  Muskel  des  Hypermetropen,  so  dass  er  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  tensor  chorioideae  genannt  werden  kannn. 
Als  tensor  chorioideae  muss  dieser  Muskel,  je  nach 
dem  Maasse  der  an  ihn  gestellten  Forderungen,  Einfluss 
ausüben  auf  seine  beiden  puncta  fixa.  Wo  aber  finden 
wir  diese  beiden  unbeweglichen  Ansatzstellen?  Die  eine 
befindet  sich  an  der  Befestigungsstelle  des  Muskels  beim 
plexus  Schlemmii,  die  andere  an  der  Ansatzstelle  der 
Ghorioidea  selbst  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Auges, 
d.  h.  bei  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven.  Es  ist  sehr 
leicht  möglich,  dass  Sclerectasia  posterior,  welche  ge- 
wöhnlich bei  Myopen  zu  finden  ist,  auch  der  eigentliche 
Ausdruck  des  Einflusses  des  tensor  chorioideae  auf  dieses 
letztere  punctum  fixum  derselben  ist  Professor  Homer 
ist,  ohne  diese  hier  beschriebene  Eigenthflmlichkeit  im 
Bau  des  Giliarmuskels  bei  Myopen  zu  kennen,  schon 
längst  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  Entwickelung 
der  Sichel  bei  denselben  im  directen  Verhältnisse  zur 
Accommodation  steht  Wenn  es  sich  aber  so  verhält,  so 
müssen  wir  in  der  Netzhaut,  an  der  Grenze  der 
Sichel,  diesem  Mechanismus  seiner  Entwickelung  ent- 
sprechende Veränderungen  finden.  Die  Netzhaut  ist  an 
dieser  Stelle  gewöhnlich  mit  der  Ghorioidea  verwachsen. 
Wenn  sich  nun  die  Ghorioidea  in  der  Richtung  zum 
Giliarmuskel  hinzieht,  so  ist  verständlich,  dass  die  Enden 
der  mit  der  Ghorioidea  verwachsenen  Badialfasem  sich 
auch  in  der  Bichtung  zu  ihm  hinziehen  müssen.  Die 
Radialfasern  müssen  eine  derartige  schräge  Richtung 
erhalten,  dass  ihre  äusseren  Enden  nach  vorn,  die  hin- 
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teren  zur  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  gerichtet  sind. 
Hörn  er  hat  denn  auch  in  der  That  aof  einem  Qaer- 
schnitte  der  Chorioidea  und  Betina  eine  solche  schrftge 
Richtung  der  Badialüasem  der  letzteren  gefunden.  Kir 
selbst  gelang  es  ebenso,  in  zwei  myopischen  Augen  das- 
selbe nachzuweisen. 

Es  bleibt  mir  noch  abrig,  einige  Worte  zu  sagen, 
auf  welche  Weise,  meiner  Meinung  nach,  sich  diese  drei 
Typen  des  Ciliarmuskels  herausgebildet  haben.  Dass 
dieses  nur  unter  dem  Einflüsse  der  Erblichkeit,  im  Ver- 
laufe des  Lebens  mehrerer  Geschlechter,  geschehen  konnte 
—  ist  selbstverständlich. 

Der  normale  Ciliarmuskel  ist  der  Muskel  des  Em- 
metropen.  Die  Länge  der  Sehaxe  eines  solchen  Auges 
muss  der  Länge  des  Focus  seines  dioptrischen  Apparates 
entsprechen;  wollen  wir  sie  in  einer  runden  Zahl  aus- 
drücken, so  wären  es  25  Mm.  Mit  einem  solchen  Muskel, 
mit  einem  derartigen  dioptrischen  Apparate  und  einer 
solchen  Sehaxe  ist  das  normale,  emmetropische,  mensch- 
liche Auge  versehen.  Es  kann  vorkommen,  dass  in  einem 
solchen  Auge  ceteris  paribus  zufälligerweise  nur  die  Länge 
der  Sehaxe  verändert  ist;  statt  25  Mm.  finden  wir  sie 
bei  dem  einen  26  Mm.,  beim  anderen  24  Mm.  lang. 
Ersteres  wird  ein  schwach  myopisches,  letzteres  ein 
schwach  hypermetropisches  Auge  sein. 

Dass  bei  Myopen  der  Ciliarmuskel  im  gewöhnlichen 
Leben  weniger  thätig  ist,  davon  ist  schon  oben  gesprochen; 
natürlicherweise  kann  ein  solcher,  wenig  in  Anspruch 
genommener  Muskel  atrophiren.  Es  fragt  sich  nun  aber, 
warum  atrophirt  beim  Myopen  nicht  der  ganze  Muskel, 
nicht  die  longitudinalen  Fasern,  sondern  nur  die  circa- 
lären?  Bei  allen  von  uns"**)  untersuchten  Thieren,  mit 
Ausnahme  des  Schweines,  fanden  wir  überall  denCiliar- 

*)  Bemerkungen  zur  Anatomie  der  Iriaanheftong  und  des  aundui 
oüiaris.    Von  A.  Iwanoff  und  A.  RoUett.    A.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  Abtfa.  L 
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muskel  aas  longitudinaleii  Fasern  allein  bestehend. 
Eigentliche,  yoUkommen  entwickelte  circuläre  Fasern 
sind  nur,  unter  allen  Thieren,  bei  den  Affen  zu  bemerken.*) 
Hieraus  sehen  wir,  dass  die  longitudinaleu  BQndel  eigent- 
lich die  Grundform  des  Muskels  bilden.  Die  Girculär* 
fasern  erscheinen  als  Beifügungen  nur  in  den  höheren 
Thierklassen,  zum  Zwecke  der  Erleichterung  der  Accom- 
modation. 

Natürlicherweise  wird  im  Falle  von  Muskelunthätig- 
keit  die  Atrophie  vor  Allem  diesen  accessorischen  Theil 
befallen.  Die  einmal  begonnene  Atrophie  wird  nun, 
indem  sie  erblich  mit  der  Terlängerten  Sehaxe  übertragen 
ist,  weiter  und  weiter  sich  entwickeln;  unter  dem  Ein- 
flüsse dieses  Zustandes  wandelt  sich  der  Muskel  mehr 
und  mehr  zum  tensor  Ghorioideae  um,  welcher  nun 
seinerseits  die  pathologische  Sehaxenverlängerung  hervor- 
ruft. Mit  der  Civilisation  erscheinen  neue  Lebens- 
bedingungen; von  einem  solchen,  schon  als  Typus  ent- 
wickelten Auge,  wird  eine  angestrengte  Accommodations- 
thätigkeit  gefordert;  die  allein  jetzt  übrig  gebliebenen 
longitudinaleu  Fasern  hjpertrophiren,  um  diesen  Anfor- 
derungen zu  genügen.  Der  hypertrophirte  tensor  Gho- 
rioideae ruft  alsdann  eine  ganze  Reihe  neuer  pathologi- 
scher Veränderungen  in  dem  hintern  Theile  der  Ghorioidea 
hervor,  durch  welche  die  progressive  Entwickelung  der 
Myopie  bedingt  wird.  Wir  sehen  also  hier  einen  voll* 
ständigen  circulus  vitiosus,  in  welchem  ein  zufalliges 
Factum,  indem  es  zur  Ursache  wurde,  entsprechende 
Folgen  hervorruft;  die  Folgen  wiederum  verstärken  ihrer- 
seits den  schädlichen  Einfluss  der  Ursache  u.  s.  w. 

Auf  welche  Weise  der  emmetropische   Muskel   bei 


*)  Ich  Terfehle  bei  dieser  Gelegenheit  nicht,  Herrn  Professor 
F  £.  Schnitze  für  die  gütige  UeberUssnng  der  Präparate  Tom  Ciliar- 
moskel  des  Affenauges,  sowie  Herrn  Dr.  Haase  in  Hamburg  für  die 
eines  Affenauges  selbst  meinen  wärmsten  Dank  aasiuspreohen. 


einer  zufiUIigen  Verkürzang  der  Sehaxe  sich  in  einen 
hypermetropischen  umwandeln  kann,  glaube  ich,  erfordert 
keine  Erklärung.  Der  vollständig  entwickelte  hyperme- 
tropische  Muskel  erreicht  in  Folge  der  Hypertrophie  der 
drcttlftreu  Fasern  sein  Ziel  —  der  Linse  eine  solche 
Gestalt  zu  geben,  dass  sie  auf  der  Netzhaut  ein  voll- 
kommen scharfes  Bild  mit  möglichst  geringer  Zerrung 
der  Chorioidea  entwirft.  Nichtsdestoweniger  existirt  auch 
hier  eine  geringe  Zerrung.  Mit  der  Yergrösserung  der 
an  die  Acoommodation  gestellten  Forderungen  kann  auch 
beim  Hypermetropen  sich  eine  sclerectasia  posterior  ent- 
wickeln; das  Auge  verlängert  sieb  und  verwandelt  sidi 
aus  einem  hypermetropischen  in  ein  emmetropisches,  die 
Forderungen  steigern  sich,  das  Auge  verlängert  sich 
immer  mehr  und  mehr,  es  entwickelt  sich  Myopie  mit 
dem  ganzen  angedeuteten  circulus  vitiosus. 


I 


Eine  Studie  fiber  den  Bau  des  Olaakörpen. 

Von 

Dr.  J.  Stilling. 


lieber  den  Bau  des  Glaskörpers  herrschten  in  der  neuen 
und  neuesten  Zeit  sehr  differente  Ansichten.  Eine  grelle 
Verschiedenheit  in  den  Vorstellungen  Deijenigen,  die 
sich  mit  diesem  Thema  beschäftigten,  datirte  eigentlich 
von  dem  Zeitpunkt,  an  welchem  die  mikroskopische  Me- 
thode die  Praevalenz  über  die  Untersuchungsweisen  der 
älteren  Forscher,  Pappenheim,  Hannover,  Brücke, 
Finkbeiner,  und  noch  früher  Zinn  und  Desmours 
gewann.  Bestanden  zwischen  diesen  Annahmen  auch 
manche  Meinungsverschiedenheiten,  so  stimmten  sie  doch 
in  den  wesentlichsten  Punkten  überein,  indem  sie  alle 
den  Glaskörper  für  ein  Organ  erklärten,  dass  eine  ganz 
bestimmte,  ihm  allein  eigenthümliche  Structur  besitze; 
insbesondere  beschrieben  sie  alle  eine  concentrische  An- 
ordnung der  einzelnen  Theile  derselben  am  Säuge- 
thierauge. 

Seitdem  man  aber  anfing  den  Glaskörper  hauptsächlich 
mikroskopisch  zu  untersuchen,  wurden  die  Vorstellungen 
von  seinem  Baue  unsicherer  und  schwankender.  Ausser- 
dem wurden  die  makroskopischen  Untersuchungen  der 
älteren  Meister  mehr  und  mehr  unberücksichtigt  gelassen, 
oder  gar  in  durchaus  ungerechtfertigter  Weise  herab- 
gesetzt,   trotzdem   dass   die   meisten   mikroskopischen 
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Untersachungen,  wean  sie  auch,  wie  die  von  Doncan, 
manche  wichtige  Data  gaben,  doch  im  Grossen  und 
Ganzen  kein  sehr  befriedigendes  Resultat  zu  liefern  ver- 
mochten. Bestimmtere  Anhaltspunkte  gab  nach  verhält- 
nissmässig  langer  Zeit  erst  die  Untersuchung  von 
Iwan  off**)  über  die  dem  Glaskörper  eigenthümlichen 
Zellenformen.  Indess  auch  diese  war  nur  eine  mikros- 
kopische. 

Es  muss  aber  die  Entdeckung  einer  bestimmten 
Structur  des  uns  hier  interessirenden  Organs  zunächst 
makroskopisch  angestrebt  werden.  —  Die  meistens  vor- 
trefflichen und  richtigen  Beobachtungen  der  im  Eingänge 
genannten  Forscher  waren  theils  an  gefrorenen,  theils  in 
allerlei  differentenFlüssigkeiten  erhärteten  Augen  gemacht, 
und  musste  deshalb  eine  unverdiente  Zurücksetzung  er- 
fahren, weil  sie  den  Einwand,  dass  die  so  gewonnenen 
Präparate  Producte  einer  Congulation  seien,  nicht  un- 
bedingt zurückzuweisen  geeignet  waren.  Die  Versuche 
aber,  die  z.  B.  Morgagni  und  später  Doncan  gemacht 
hatten,  am  frischen  Organ  eine  Structur  nachzuweisen, 
waren  viel  zu  unvollständig,  um  befriedigende  Resultate 
zu  erzielen,  und  so  kam  es,  dass  eine  grob  anatomische 
Thatsache  unbekannt  blieb,  die  neue  Methoden  einzu- 
führen die  Anregung  geben  konnte,  —  die  Thatsache, 
dass  der  ausgebildete  Glaskörper  des  Säugethier-  jcnd 
Menschenauges  einen  Centralkanal  besitzt  — 

Ich  habe  in  einem  früheren  Aufsatze**)  die  Methode 
angegeben,  vermittelst  deren  man  sich  von  der  Existenz 
dieses  Canales  übezzeugen  kan.  Sie  ist  indessen  nicht 
mit  gleicher  Bequemlichkeit  anwendbar  für  alle  Säuge- 
thieraugen  ohne  Unterschied.  Es  soll  weiter  unten  eine 
allgemein  anwendbare  angegeben,   vorerst  aber  einige 


^  Gräfe'B  ArchiT,  XI.  1.  pag.  155. 
•*)  Oräfe'B  ArchiT  XIV,  3,  p.  261. 
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Bemerkungen   Aber    den    Canal    selbst   vorausgeschickt 
werden. 

Zweifellos  trifft  inan  den  Canal  in  jedem,  völlig  aus^ 
gebildeten  Säugetbierauge.  Bei  den  verschiedenen  Gat- 
tungen wechselt  sein  Durchmesser  in  erheblichem  Grade. 
Beim  Menschen,  Schweine,  Kaninchen,  Pferde,  Hirsch, 
Reh,  ist  er  relativ  weit,  2  Millimeter  und  darüber.  Beim 
Schaafe,  beim  Hammel  ist  der  Canal  enger,  und  besitzt 
namentlich  bei  letzterm  einen  Durchmesser  von  nur 
Vs  —  1  Millimeter.  Individuelle  Schwankungen  bei  ein 
und  derselben  Gattung  kommen  auch  vor.  Bei  den  eben 
genannten  Thieren  sind  sie  unerheblich,  bedeutender  da- 
gegen beim  Ochsen,  bei  dem  man  ihn  einmal  enger,  dann 
wieder  von  beträchtlicher  Weite  antrifft  Im  Allgemeinen 
wächst  der  Durchmesser  des  Canales  mit  dem  Querdurch- 
messer der  Papilla  optica. 

Der  trichterförmige  Raum,  zu  dem  sich  der  Canal 
vor  der  Sehnervenpapille  erweitert,  ist  ebenfalls  bei  ver- 
schiedenen Thieren  bald  mehr,  bald  weniger  ausgeprägt. 
Seine  innere  Wand  fällt  mehr  steil  ab,  während  die 
äussere  sich  sanfter  abdacht.  Man  kann  sagen,  dass  er 
um  so  ausgeprägter  ist,  je  grösser  der  Durchmesser  des 
Canales  ist.  Beim  Hammel  und  Schaafe  findet  man  ihn 
kaum  angedeutet,  beim  Pferde,  Schweine,  Katze  etc.  mit- 
unter auch  beim  Ochsen,  bei  dem  seine  Ausbildung 
grossen  Verschiedenheiten  unterworfen  ist,  ist  er  sehr 
deutlich.  —  An  einer  Anzahl  Schweineaugen  habe  ich 
den  Durchmesser  dieser  Area  Martegiani  gemessen.  Der- 
selbe steht  in  ziemlich  constantem  Verhältnisse  zum  Quer- 
durchmesser der  Papille,  und  beträgt  in  der  Regel 
2  Millimeter  mehr  als  der  letztere. 

Vergleichende  Untersuchungen  an  jungen  und  voll- 
kommen ausgebildeten  Augen  derselben  Thiergattung 
lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  der  Canal  bis  zur 
völligen  Entwickelung  des  ganzen  Organismus   in  fort- 
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ivährendem  Wachsthnm  begriffen  ist  Beim  Kalbe  ist 
der  J[anal  —  hier  keinen  deutlichen  Schwankungen  unter- 
worfen —  bedeutend  enger,  als  beim  Ochsen,  bei  jungen 
Hunden  bedeutend  enger,  als  beim  ausgewaoLsenen.  Beim 
erwachsenen  Menschen  hat  der  Canal  etwa  2  Mm.,  bei 
einige  Wochen  alten  Kindern  kaum  ^js  Mm.  Durch- 
messer. — 

Hemmungsbildungen  kommen  in  mehrfacher  Weise 
vor,  wie  dies  schon  ophthalmoskopisch  nachgewiesen  wor- 
den ist  Beim  Schweine  habe  ich  eine  noch  blutf&hrende 
Arteria  hyaloidea,  beim  Ochsen  eine  obliterirte  ange- 
troffen. Einer  andern  hierher  gehörigen  Bildung  muss 
ich  noch  erwähnen,  Wecker  hat  sie  kürzlich'*')  ophthal- 
moskopisch als  Canalis  persistans  Cloqueti  beschrieben. 
Er  war  seiner  Angabe  nach  nicht  im  Stande,  einen  Zn- 
sammenhang mit  dem  normalen  Centralcanal  aufzufinden. 
Und  doch  ist  dieser  Zusammenhang  klar  und  einfach. 
In  Weck  er 's  Falle  war  der  Canal  ophüialmoskopisch 
sichtbar,  weil  die  Wand  des  Canales  nicht  TöUig  durch- 
sichtig geworden  war.  Ich  habe  einen  solchen  Canal  an 
einem  Schweinsauge  gefunden,  der  eben  als  eine  weiss- 
liehe  Röhre  den  Glaskörper  durchsetzte.  Wir  haben  in 
solchen  Fällen  keinen  persistirenden  Cloquet'schen,  son- 
dern einen  unvollkommen  entwickelten  Centralcanal  — 

Es  wird  gewiss  nicht  gewagt  erscheinen  können, 
wenn  man  diesem  Canal  eine  Bedeutung  für  die  Emih- 
rung  des  Glaskörpers  vindicirt  — 


Um  —  abgesehen  vom  Centralcanal  —  eine  be- 
stimmte Structur  im  Glaskörper  makroskopisch  nachzu- 
weisen, haben  früher,  Coccius  in  getirornen  Augen,  ich 


•)  Klin.  MoBfttsbllittar,  1869.    Juliheft. 
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selbst  vermittelst  der  Carminimbibition,  Präparations- 
methoden  angegeben,  die  indessen  nicht  das  Geringste 
za  beweisen  im  Stande  sind ,  und  auf  welche  hier  noch- 
mals zurückzukommen  daher  überflüssig  wäre. 

Um  zu  einem  wirklich  überzeugenden  Resultate  zu 
gelangen,  muss  ein  systematischerer  Weg  eingeschlagen 
werden.  Derselbe  liegt,  kurz  gesagt,  darin,  Durchschnitte 
durch  den  frischen  Glaskörper  herzustellen  und  die 
Schnittfläche  mit  einer  indifferenten,  d.  h.  keine  Coagula- 
tion  bewirkenden,  färbenden  Flüssigkeit  zu  behandeln, 
also  am  besten  Carmin,  oder,  wenn  man  will,  Berliner 
Blau.  Vermittelst  eines  derartigen  Ver&hrens  werden 
wir  den  Einwand,  dass  die  auf  der  Schnitifläche  erzeug- 
ten Figuren  möglicherweise  Eunstproducte  seien,  mit 
verhältnissmässig  grosser  Leichtigkeit  zurückweisen  kön- 
nen. Ferner  aber  wird  im  Folgenden  dargethan  werden, 
dass  wir  auf  dem  angegebenen  Wege  nicht  nur  die  aller- 
dings oft  falsch  gedeuteten  meisten  Beobachtungen  der 
älteren  Meister  werden  aufs  Neue  bestätigen  können, 
sondern  dass  wir  auch  verschiedene  Thatsachen  finden 
werden,  die  demjenigen  entgehen  müssen,  der  Durch- 
schnitte an  gehärteten  A^ugen  anfertigt  — 

Ich  habe  zur  Aufertigung 
von  Durchschnitten  des  frischen 
Glaskörpers  ein  kleines  Instru- 
ment construiren  lassen,  dass 
man  als  Guillotinenmesser  be- 
zeichnen kann.  Dasselbe  be- 
steht aus  einem  viereckigen 
Rahmen,  dessen  Seitenpfeiler 
innen  gezinnt  sind.  In  den 
Rinnen  derselben  also  läuft 
ein  schmales  dünnes  Messer, 
dessen  in  den  Rinnen  der  zwei  obem  Querstücke  laufender 
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Stiel  eine  zugleich  als  Handgriff  dienende  Bleikugel  trägt 
(Vgl.  obige  Figur).  — 

Mit.  Hilfe  dieses  Instrumentes  können  Schnitte  in 
jeder  beliebigen  Richtung  gelegt  werden.  Am  bequemsten 
sind  sie  senkrecht  zur  optischen  Axe  zu  f&hren,  und 
solche  Durchschnitte  sind  fttr  die  Untersuchung  auch  am 
wichtigsten.  — 

Man  manipulirt  demzufolge  in  folgender  Weise:  Aus 
dem  irischen  S&ugethierauge  präparire  man  Linse,  Glas- 
körper, Iris,  Corpus  ciliare  im  Zusammenhange  heraus 
und  bringe  das  ganze  System  in  einen  mit  Wasser  ge- 
füllten tiefen  Porcellanteller,  in  dem  es  schwimmen  kann. 
Nun  stelle  man  die  Guillotine  mit  aufgezogenem  BeO 
auf  den  Boden  des  Tellers,  fasse  mit  einer  feinen  Pincette 
den  Rand  der  Iris  und  ziehe  den  Glaskörper  in  den 
Rahmen  des  Instrumentes.  Hat  man  ihn  glacklich  in 
die  richtige  Lage  gebracht,  so  lässt  man  das  Beil  &llen. 
So  rasch  als  möglich  entferne  man  dann  vermittelst  einer 
Saugspritze  das  im  Teller  befindliche  Wasser;  vers&umt 
man  dies,  so  tritt  bald  Quellung  ein,  und  die  Erscheinun- 
gen, die  jetzt  beschrieben  werden  sollen,  werden  undeut- 
lich. Auf  die  nun  zu  Tage  tretende  Schnittfläche  ->  man 
wählt  natürlich  für  die  ersten  Versuche  die  des  hintern 
Theils,  weil  die  dunkele  Iris  und  der  Giliarkörper  die 
Betrachtung  des  vorderen  erschweren  —  lässt  man  mittelst 
eines  Pinsels  einige  Tropfen  Carmin  oder  Berliner  Blau 
fallen. 

Es  füllt  sich  nun  sofort  der  Centralkanal.  Für  die 
Demonstration  desselben  ist  daher  die  in  Rede  stehende 
Methode  als  eine  allgemein  gültige  zu  empfehlen.  Von 
der  Retinalfläche  aus  gelingt  die  Füllung  eben  nur  bei 
solchen  Thieren  mit  Leichtigkeit,  deren  Centi-alkanal 
einen  grossen  Durchmesser  und  eine  gut  entwickelte 
Area  Martegiani  besitzt,  und  auch  hier  stösst  man  zu- 
weilen  auf  Schwierigkeiten,   die   ich    bereits  in  meiner 


306 

ersten  Arbeit  aber  diesen  Gegenstand  angedeutet  habe» 
Bei  Thieren  aber  mit  engem  Kanal  gelingt  die  FflIInng 
von  der  Retinalfl&che  aus  erst  nach  langem  Suchen,  und 
meist  nicht  ohne  Hilfe  von  feinen  Scheeren  und  Pincetten, 
mittelst  deren  der  Rand  der  Eingangsöfifnung  vei-zogen 
oder  gar  etwas  revectirt  werden  muss;  von  einer  Schnitt- 
fläche senkrecht  zur  Sehaxe  aber  füllt  sich  der  Kanal 
fast  in  jedem  Falle  augenblicklich.  Fiel  der  Schnitt 
schief  zur  Axe,  so  bildet  sich  allerdings  leicht  ein  ventil- 
artiger  Verschluss  seiner  Lichtung.  —  Es  sei  hierbei 
noch  bemerkt,  dass  man  am  besten  die  Retina  mit  dem 
Glaskörper  in  Verbindung  lässt  Man  erkennt  dann 
besser  als  auf  andere,  weitschweifigere  Art,  den  Ursprung 
des  Kanals  von  der  Papilla  optica,  resp.  der  Theilungs- 

Fig,  II.   SohematUeher  Dnrohfclmit 
^i  senkrecht  zum  CentralkanaL 

a  Rinde. 

b  Kern. 

0  Centralkanal. 

d  Dreihörnchenfig;nr.. 


Stelle  der  Retinalgefässe.  Ausser  dem  Centralkanal 
füllen  sich  aber  zu  gleicher  Zeit  auf  der  Schnittflftche  eine 
Anzahl  concentrisch  gelagerter  Furchen,  die  kreisförmig, 
in  geringen,  regelmässigen  Abständen  von  einer  oder 
mehreren  Linien  verlaufen.  Es  dringen  diese  Furchen 
bis  zu  einer  gewissen  Tiefe,  die  die  Färbung  bemessen 
lässt,  etwa  2—3  Mm.,  in  das  Organ  ein,  Schichten  durch- 
sichtiger Glaskörpersubstanz  zwischen  sich  lassend. 
Diese  Furchen  entstehen  also  dadurch,  dass  die  färbende 
Flüssigkeit  in  die  zwischen  diesen  einzelnen  Schichten 
befindlichen,  trennenden  Räume,  die  natürlich  am  unver- 
letzten Auge  völlig  geschlossen  sind,  eindringt,  und  die 
einander  zugekehrten  Flächen   der  Schichten  färbt    In 

ArchiT  fttr  Ophtluümologie,  XV.  8.  CQ 
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ihrer  ganzen  Aasdehnnng  können  diese  Flidien  sieb 
nicht  flrben,  weil  die  Schiditen,  wie  ftr  den  in  diesen 
Untersuchnngen  Geübten,  schon  ohne  Anwendung  yon  fiLr- 
benden  Flüssigkeiten  erkennbar  ist,  ihrer  Schwere  nadi  — 
sobald  sie  durch  den  Schnitt  aus  ihrer  natürlichen  Ver» 
bindung  gelöst  sind,  terrassenartig  aufeinander  fidlen  und 
sich  dachziegeliörmig  decken.  Oiesst  man  daher  Wasser 
zu  und  lässt  das  betrachtete  Ghiskörpersegment  wieder 
schwimmen,  so  erhält  man  sehr  hübsche  Bilder,  die  durdi 
abwechselnd  gef&rbte  und  ungefärbte  Streifen  innerhalb 
ein  und  derselben  Furche,  die  Torher  gleichmässig  roth 
oder  blau  erschien,  bedingt  werden.  — 

Die  Zahl  der  geschilderten  Streifen  ist  natürlich  nur 
im  Allgemeinen  eine  constante.  Sie  variirt,  je  nachdem 
der  Schnitt  näher  oder  entfernter  von  der  Hinterfläche 
der  Linse  fiel ;  *)  die  Streifen  bilden  sich  femer  um  so 
schöner,  je  besser  der  Schnitt  senkrecht  zur  Sehaxe  ge- 
führt wurde.  Immer  aber  bilden  sie  sich  nur  in 
einer  ganz  bestimmten,  höchstens  die  Hälfte 
der  Schnittfläche,  Tielleicht  nur  den  dritten 
Theil  einnehmenden  Zone  derselben  —  die  Mitte 
bleibt  völlig  frei,  und  bildet  eine  für  dieober- 
flächliche  Betrachtung  glatte  Fläche,  von  der, 
wie  man  das  ganze  Segment  auch  drehen  und 
legen  mag,  die  färbende  Flüssigkeit  stets  ab 
und  in  die  Furchen  der  Peripherie  hineinläuft 

Diejenige  Furche,  welche  die  concentrisch  geschichtete 
Substanz  von  der  scheinbar  soliden  abgrenzt,  pflegt  die 


*)  Man  schneidet  am  besten  einige  MiUimeter  hinter  der  Zonola 
ein.  Sehneidet  man  sn  dieht  hinter  derselben  oder  gar  dareh  sie  sdbst 
hindnreh,  so  erhält  man  nicht  das  erwfinsohte  Resultat  Die  KrUinug 
hiefllr  findet  sieh  weiter  nuten.  Schneidet  man  in  weit  naoh  dem  Seh- 
nerren  su,  so  erhalt  man  eine  geringere  Ansahl  Streiten.  Der  GnaA 
davon  liegt  auf  der  Hand.  Da  sich  im  Olasköiper  eine  oonoentris<äe 
Scbichtong  findet,  so  wird  man,  je  weiter  nach  Tom,  desto  mehr 
Schichten  treffen. 
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tiefste  za  sein.  In  ihrer  ganzen  Tiefe  kann  sie  der  Fär- 
bung aber,  wie  leicht  verständlich  in  anderer  Weise  als 
die  sie  nach  aussen  zu  umschliessenden  —  nicht  zugäng- 
lich sein  —  weil  vermöge  des  Herabfedlens  der  äussern 
Schichten,  die  innere  Substanz  hügelartig  über  jene  her- 
vorragen mu8s,  und  die  FlQssigkeit  von  dem  obem  Theile 
der  innem  Fläche  der  Grenzfnrche  abfliesst,  um  sich  in 
ihrer  Tiefe  erst  anzusammeln. 

Wir  sind  demnach  berechtigt,  am  Glas- 
körper eine  Rindensubstanz  und  einen  Kern  zu 
unterscheiden.  Letzterer  scheint  ein  stärkeres  Licht- 
brechungsvermögen zu  besitzen.  Ueber  die  Tiefe  der  die 
Schichten  der  Rinde  trennenden  Furchen  lassen  sich 
keine  ganz  genauen  Maasse  angeben;  es  ist  dieselbe 
wechselnd,  Den  Grund  davon  werden  wir  theils  in  der 
Richtung  des  Schnittes  zu  suchen  haben,  auch  wohl  in 
der  Verschiedenheit  des  Zeitpunktes,  in  dem  die  Augen 
untersucht  werden,  theils  aber  auch  ist  vielleicht  die  Ver- 
bindung oder  die  Cohaesion  der  Schichten  untereinander 
eine  wechselnde.  Für  Letzteres  ^rechen  besonders 
Beobachtungen  am  Ochsenauge,  auf  die  wir  weiter  unten 
zurückkommen  werden. 

Der  Centralkanal  durchbohrt,  entsprechend  einem 
bereits  früher  beschriebenen,  excentrischen  Verlaufe 
parallel  der  Sagittalaxe,  den  Glaskörper  in  der  Gegend 
der  Grenze  zwischen  Rinde  und  Kern,  gehört  aber  noch 
ganz  der  Substanz  des  letztem  an,  insoweit  dieselbe  von 
Schnitten  senkrecht  zur  Sehaxe  getröffen  wird.  — 

Wir  hatten  oben  die  Schnittfläche  des  Kernes  als 
eine  für  oberflächliche  Betrachtung  glatte  bezeichnet 
Bei  genauerer  Untersuchung  findet  mvn  auch  hier  eine 
makroskopische  Structur.  Der  Kern  des  Glaskörpers 
zeigt  eine  Figur,  die  auf  guten  Schnitten,  aber  natürlich 
nur  auf  solchen,  mit  der  grössten  Deutlichkeit  hervortritt 
und  die  wir  die  Dreihörnchenfigur  nennen  wollen,  weil 

20» 
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sie  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  bekannten  Bildung 
in  der  Krystalllinse  besitzt.  — 

Von  dieser  Figur  scheint  schon  Coccius  eine,  aller- 
dings nur  sehr  undeutliche  Vorstellang  gehabt  haben.  ^) 
Er  giebt  an  dem  angezogenen  Orte  an ,  dass  4er  Glas- 
körper nach  gewissen  Richtungen  hin  spaltbar  sei,  und 
hat  also  diese  Figur,  so  zu  sagen,  nur  fühlen  können. 
Ich  selbst  sah  sie  zuerst  an  einem  Glaskörper,  den  ich 
intensiv  mit  Carmin  gefiürbt  und  dann  in  einer  ausseist 
verdünnten  Essigsäurelösung  eine  Zeit  lang  hatte  liegen 
lassen.  Der  Kern  war  völlig  roth  gefilrbt  geblieben, 
w&hrend  der  in  der  Binde  beindliche  Farbstoff  wieder 
ausgezogen  war;  im  Kern  bemerkte  ich  deutlich  eine 
durch  drei  weisse  Linien  sich  abzeichnende,  in  die  Tiefe 
gehende  Spaltung.  Den  wirklichen  Beweis  kann  natfir- 
lich  erst  das  Präparationsverfahren  geben,  mit  dem  wir 
uns  hier  beschäftigen.  — 

Es  wird  nun  also  diese  Dreihörnchenfigur  gebildet 
durch  eine  vom  Centralkanal,  in  der  Richtung  nach  aussen 
hin  in  die  Substanz  des  Kerns  eindringende,  mehrere 
Linien  lange  Furche,  die  sich  weiterhin  durch  Abgabe 
zweier  kleineren  Furchen  gabelförmig  theilt  und  .somit 
zunächst  den  Kern  in  drei  grössere  Segmente  spalten 
wQrde.  Es  ist  klar,  dass  nur  auf  sehr  gut  gelegenen, 
genau  oder  wenigstens  nahezu  senkrecht  zur  optischen 
Axe,  die  Figur  in  vollständiger  Deutlichkeit  hervortreten 
kann.  Auf  weniger  guten  Schnitten  verhält  sich  die 
Sache  so,  dass  entweder  nur  der  vom  Centralkanal  aus- 
gehende Schenkel,  oder  dieser  und  die  eine  der  sich 
abzweigenden  Furchen  zu  Gesicht  kommt 

Aber  nicht  genug  —  zuweilen  gelingt  es  deuüich 
wahrzunehmen,  dass  die  beiden  kleineren  Furchen  sich 
noch  weiter  theilen,  so  dass  am  Ende  die  ganze  Figur 

*)  Rliiiische  MonatsbL  1864.  Zur  grobem  Anatomie  des  GUi- 
körpers. 
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eine  Art  dendritischen  Aussehens  bekommt  In  besonders 
deutlicher  Weise  habe  ich  die  weitere  Verzweigung  am 
Schweinsauge  wahrgenommen.  — 

Man  trifft  diese  Dreihörnchenfigur  auf  den  verschie* 
densten  Schnitten,  sowohl  wenn  man  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata,  als  auch  weiter  zurück  nach  dem  Sehnerven 
zn  schneidet.  Es  reprftsentirt  die  Figur  also  wohl  eine 
durch  den  Glaskörper  gehende  Spaltung  der  Kem- 
substanz.  — 


Wir  haben  bis  jetzt  die  Zeichnungen  betrachtet,  die 
sich  auf  Schnitten  bildeten,  welche  senkrecht  zur  optischen 
Axe  gef&hrt  waren.  Es  müssen  nunmehr  auch  solche 
berücksichtigt  werden,  die  dem  Gentralkanal  parellel 
oder  durch  denselben  gelegt  sind.  —  Derartige  Schnitte 
sind  nach  der  Methode,  die  uns  hier  interessirt,  schwerer 
anzufertigen,  als  die  vorhin  betrachteten.  Es  ist  dazu 
nothwendig  die  Linse  zu  entfernen,  und  den  Glaskörper 
auf  den  untern  Querpfeiler  der  Guillotine  zu  legen.  Man 
kann  in  dieser  Lage  das  Organ  nicht  so  leicht,  wie 
früher,  fixiren,  oder  gar  schwimmen  lassen,  was  die 
Schnittführung  wesentlich  erleichtert  Ausserdem  muss, 
wenn  man  Schnitte  durch  den  Kanal  selbst  legen  wül, 
dieser  vorher  gefallt  werden.  Man  muss  also,  um  letzte- 
ren Zweck  zu  erreichen,  manchen  vergeblichen  Versuch 
machen.  Auch  wird  man  leider  gerade  diejenigen  Augen, 
die  am  geeignetesten  für  die  Untersuchung  sind,  die  des 
Hammels,  unbenutzt  lassen  müssen,  weil  hier  der  Gentral- 
kanal sich  von  der  Retinalfläche  aus  sehr  schwer  füllt, 
und  so  eng  ist,  dass  man  ihn  nur  mit  der  grössten  Mtlhe 
und  vielem  Zeitaufwande  treffen  könnte.  — 

Doch  haben  Schnitte,  die  in  den  angegebenen  Rich- 
tungen geführt  werden,  kein  so  grosses  Interesse  für 
die  Untersuchung,  als  die  senkrecht  zum  Kanal  gelegten. 
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Die  Bilder,  die  die  letztgenannten  uns  geben,  sind  viel 
schöner  und  beweisender,  und  in  Bezug  auf  die  Trennimg 
von  Binde  und  Kern,  wie  auf  die  concentrischeSddchtang 
ersterer  können  diese  nur  bestitigen,  was  wir  bereits 
fanden.  Es  bleiben  iadess^uoch  zwei  interessante  Facta 
iür  die  Längsschnitte.  Aber  auch  diese  letzteren  können, 
wie  bald  gezeigt  werden  soll,  durch  gewisse  glfickliche 
Zinnie  ohne  alle  Schnittfahrung  in  sehr  ausgezeichneter 
Weise  zur  Beobachtung  kommen.  — 

Schneidet  man  einfach  dem  Sehnerven  parallel,  ohne 
Rücksicht  auf  den  Kanal,  und  ftrbt  die  erhaltene  Schnitt- 
flftche,  so  füllt  sich  vor  allem  mit  ziemlicher  Regelmässig- 
keit  die,  die  Rinde  und  Kern  trennende  Furche.  Auf  gelun- 
genen Schnitten  ist  diese  Furche  oder  dieser  Hohlraum 
so  ausgeprägt,  dass  sie  auf  Zuguss  von  Wasser  als  eine 
weite  Lacune  erscheint,  die  in  der  Mitte  durch  eine 
Brücke  von  Glaskörpersubstanz  in  zwei  Theüe  getrennt 
wird.  Die  Brücke  bezeichnet  die  Stelle,  an  der  sich  Rinde 
mit  Kern  in  der  Gegend  des  Gentralkanales  yerbindet 
Ich  habe  derartige  Schnitte  hauptsächlich  vom  Schweins« 

Fjg.   m.    Sebematueber   Dank- 
Mhnitt  pAimUel  und  dnreh  dea 

CentnlbuiAl. 
a  Binde, 
b  Kern, 
c  CentnlkiaAl. 
1  Linse, 
s  Zonnla. 
o  on  eerrata. 

auge  erhalten.  —  Beim  Hammelsauge  findet  nach  dem 
Schnitt  häufig  eine  vollkommene,  schon  ohne  jede  Fär- 
bung erkennbare  Trennung  zwischen  Rinde  und  Kern 
statt,  vermuthlich  weil  die  Cohäsion  oder  die  Verbindung 
keine  sehr  grosse  und  haltbare  ist  Die  Rinde  fällt  nach 
der  einen,  die  grosse  Masse  des  Kerns  nach  der  andern 
Seite.  — 

Die   Streifung  der  Rinde  tritt  auf  solchen  Längs- 
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schnitten  weniger  leicht  und  deutlich  hervor,  als  auf 
Querschnitten ;  ohne  Zweifel,  weil  die  einzelnen  Schichten 
sich,  ihrer  Schwere  folgend,  leicht  decken  können,  und 
die  flrbende  Flflssigkeit  von  der  Seite  eindringen  muss. 
Am  Kern  findet  sich  selbstverstftndlich  von  concentrischer 
Streifung  Nichts.  Wohl  aber  habe  ich  zuweilen  in  der 
Mitte  desselben  zwei  feine  Linien  sich  färben  sehen,  die 
den  Kern  der  Länge  nach,  in  einem  Abstände  von  eini- 
gen Millimetern,  einander  parallel  verlaufend,  durchzogen, 
und  die  wohl  als  die  Iftngsgetroffenen  Schenkel  der 
Dreihörnchenfigur  zu  deuten  sind.  —  Föhrt  man  glQck* 
liehe  Schnitte  durch  den  Kanal  selbst,  so  erhält  man  die 
besten  Bilder.  Man  erkennt  hier  durch  FOUung  der 
Grenzfurcbe  die  Anlagerung  der  Rinde  an  den  Kern  an 
der  Stelle,  an  welcher  der  Centralkanal  beide  durchsetzt, 
und  auch  die  Schichten  der  Rinde  dififerenziren  sich  durch 
Streifen,  die  von  der  Gegend  der  Grenze  der  Zonula 
gegen  die  Ora  serrata  hin  ausgehen  und  nach  dem  Kanal 
hin  convergiren.  —  Alle  unmittelbar  hinter  det 
Linse  liegende  Glaskörpersubstanz  gehört  also 
dem  Kern  an.  — 

Die  Rinde  hat  demnach  zwei  Befestigungsgrenzen, 
die  eine  gegen  die  Zonula,  die  andere  gegen  den  Central- 
kanal hin.  Die  Verbindung  mit  dem  Kern  am 
Kanal  reisst  mitunter,  besonders  beim  Ochsen- 
auge, am  unverletzten  Glaskörper.  Es  gelingt 
alsdann,  von  der  Betinalfläche  des  Organs  aus, 
durch  den  die  Rinde  durchsetzenden  Theil  des 
Centralkanales  den  Raum  zu  füllen,  der  Rinde 
und  Kern  trennt. 

Es  liefert  dieser  Versuch  ein  prachtvolles,  durch 
colorirte  Zeichnung  wohl  kaum  wiederzugebendes  Bild. 

Fs  färbt  sich  dann  die  ganze  Fläche  des 
Kerns,  so  dass  eine  rothgefärbte  Kugel  in  der 
Mitte    des    Glaskörpers,    den   grössten   Theil 
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desselben  einnehmend,  durch  die  durchsichtigen 
oberfiftchlichen  Lagen,  die  auch  von  beträcht- 
licher Dicke  sind,  erscheint  Es  erscheint  femer 
der  Theil  des  Centralkanales,  der  Ton  der  Papille  Ins 
zur  hintern  Oberfläche  des  Kernes  geht  Ganz  grab  kann 
man  nun  mit  Pincette  und  Scheere  die  Binde  rings  Yom 
Kern  abschälen,  den  man  dann  als  eine  Kugel  von 
völlig  glatter  Oberfläche  übrig  behält  Es  liefert  dieser 
Versuch  den  allerdeutlichsten,  allergröbsten  Beweis  ftr 
die  Existenz  einer  Bindensubstanz  und  eines  in  dieselbe 
Töllig  eingeschachtelten  Kernes. 

Es  bleibt  noch  übrig,  über  das  Verhältniss  der  Zonnla 
zu  den  yerschiedenen  Theilen  des  Glaskörpers  etwas 
genauere  Angaben  zu  machen.  Am  deutlichsten  kann 
man  dasselbe  eruiren,  wenn  der  eben  geschilderte  Glücks- 
fall eintritt,  dass  die  Verbindung  you  Binde  und  Kein 
am  Kanäle  leisst  Hat  man,  wie  beschrieben,  den  Kern 
aus  der  Binde  herauspräparirt,  so  behält  man  die  ganze 
Zonula  auf  der  Vorderfläche  des  ersteren,  und  es  ist 
somit  schon  Uar,  dass  eine  Verbindung  zwischen  Zonula 
und  Binde  nur  an  der  äussersten  Grenzlinie  der  letztem, 
der  Gegend  der  ora  serrata  existiren  kann.  Auch  diese 
Verbindung  kann  am  Ochsenauge,  fiüls,  was  überhaupt 
wohl  hierzu  unerlässlich,  die  Cohaesion  zwischen  Binde 
und  Kern  eine  geringe  ist,  zufiUlig  an  ein  oder  der 
andern  Stelle  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin 
einreissen.  Aufgeträufelte  Carminlösung  läuft  dann  von 
der  Bissstelie  aus  in  den  grossen  Baum  zwischen  Binde 
und  Kern,  es  differenzirt  sich  letzteres  durch  die  rothe 
Färbung  seiner  Oberfläche  ebenso  schön  von  der  Binde, 
wie  bei  dem  vorhin  geschilderten  Versuch,  der  die  Füllung 
des  Grenzraumes  vom  Centralkanal  aus  gestattete. 
Giesst  man  nun  Wasser  zu,  so  kann  man  durch  feine 
Einschnitte  von  der  Bissstelle  aus  die  Trennung  voll- 
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kommen  machen.  Die  Rinde  ftUt  dann  f&rmlich  Ton  der 
Zonula  und  vom  Kerne  herab.  — 

Mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  weist  man  das  eben 
besprochene  Verhältniss  der  Zonula  zu  den  verschiedenen 
Theilen  des  Glaskörpers  durch  parallel  zum  Centndkanal 
geführte  Schnitte  am  Hammeisauge  nach.  Auch  hier  muss 
die  Verbindung  des  Centralkanales  mit  der  Rinde  leicht 
reissen.  Der  Kern  fällt  nach  der  einen,  die  Rinde  nach 
der  andern  Seite,  und  man  sieht  schon  ohne  alle  Färbung, 
wie  sich  die  Rinde  an  die  äusserste  Grenze  der  Zonula 
anlegt,  deren  ganze  Breite  auf  dem  Kern  liegt.  Auf  gelunge* 
nen  Längsschnitten  des  Schweinsauges  zeigt  sich  bei  der 
Färbung  dasselbe  Verhältniss« 

Ist  dasselbe  einmal  festgestellt,  so  erklärt  sich,  dass 
man  für  die  Querschnitte  die  besten  Bilder  erhält, 
wenn  man  einige  Linien  hinter  der  Zonula  einschneidet 
Würde  man  durch  die  Zonula  schneiden,  so  träfe  man 
nur  den  Kern  des  Glaskörpers  und  erhielte  doch  keine 
Streifung.. 

Es  geschieht  auch  öfters,  dass  der  Schnitt  so  schief 
fällt,  dass  auf  der  einen  Seite  die  äussersten  Partien 
der  Zonula  noch  auf  dem  hintern  Segmente  haften  bleiben. 
Man  findet  die  Schichtenbildung  dann  nur  da,  wo  die 
Zonula  völlig  vom  ganzen  Segmente  getrennt  ist. 


Einen  integrirenden  Theil  der  vorliegenden  Unter- 
suchung muss  die  Widerlegung  des  Einwandes  bilden, 
der  sich  natürlich  bald  aufdrängen  muss:  Sind  nicht 
etwa  auch  die  am  frischen  Glaskörper  erzeugten  Streifen 
und  Figuren  irgendwie  künstlich  hervorgebracht? 

Es  ist  hiergegen  zunächst  anzuführen,  dass  sich  die- 
selben mit  grosser  Regelmässigkeit,  und  in  wünschens- 
werther  Deutlichkeit  nur  auf  gelungenen  Schnitten  und 
am  frischen  Auge  bilden.    Untersucht  man  z.  B.  mehrere 
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Tage  alte  Schweinsang^,  so  findet  man  zwar  den  Kanal 
mit  Leichtigkeit,  aber  nicht  die  concentrischen  Streifen 
der  Peripherie  und  die  Dreihörnchenfigur  des  Kernes. 
Auch  ein  guillotinirter  Glaskörper,  der  einige  Zeit  in 
Wasser  liegt,  quillt  und  zeigt  niemals  die  besprochene 
Scbichtbildung,  wenn  die  SchnittflSche  geftrbt  wird. 

Femer  bilden  sich  solche  Streifungen,  wie  die 
beschriebenen,  nie  auf  der  Retinalflftche  des  Glask&ipers. 
Dieselbe  zeigt  zwar  häufig  sehr  ausgeprägte  Forchen, 
aber  dieselben  liegen  nicht  concentrisch  zu  einander, 
sondern  sind  dendritisch  verzweigt  und  repräsentiren 
einfach  den  Abdruck  der  Retinalgeftsse. 

Noch  mehr.  Wir  hatten  durch  unsere  ersten  Ver- 
suche, mittelst  der  Guillotine,  Bmde  und  Kern  dadurch 
von  einander  trennen  lernen,  dass  die  concentrisdre 
Streifung  sich  nur  in  der  Substanz  der  ersteren  bildete. 
Trennt  man  nun  mit  der  Scbeere  Rinde  und  Kern  völlig 
von  einander,  und  färbt  letzteren  nochmals  für  sich,  so 
bilden  sich  niemals  concentrische  Linien,  die  Flüssigkeit 
lauft  ein&ch  ab;  schneidet  man  die  Substanz  des  Kernes 
irgendwie  künstlich  zu,  so  kann  man  auf  einer  so  gewon- 
nenen Schnittfläche  niemals  irgend  welche  andere  Figuren 
hervorrufen,  als  die  den  Einschnitten  der  Scheere  ent- 
sprechenden groben  Vertiefungen  bilden.  Andere  hierher 
gehörige  Gegengründe  sind  bereits  in  den  unmittelbar 
vorher  gegebenen  Thatsachen  enthalten.  — 

Doch  alles  eben  Angeführte  giebt,  wenn  auch  schon 
genügende,  doch  nur  beiläufig  gefundene  Beweisgründe; 
viel  schlagender  überzeugen  wir  uns  von  der  wirklichen 
Existenz  einer  Schichtbildung  durch  die  Vergleichung 
von  Kalbs-  und  Hammelsaugen,  deren  Glaskörper  von 
gleicher,  bedeutender  Consistenz  ist  — 

Während  also  das  Auge  des  Hammels  das 
vortrefflichste  Object  für  die  Darstellung  der 
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concentrischen   Furchen    abgiebt,    bilden   sich 
dieselben  beim  Kalbsaoge  niemals. 

Es  füllt  sich  bei  letzterm  nur  der  Centralkanal  und 
die  Dreihörnchenfigur,  aber  ausserdem  bildet  sich  höch- 
stens in  der  Zone,  in  die  die  Grenze  zwischen  Rinde  und 
Kern  zu  verlegen  ist,  eine  flache  Furche,  die  höchstens 
den  vierten  oder  dritten  Theil  des  ihr  zugehörigen  Kreises 
der  Schnittfläche  einnimmt  — 

Schon  nach  gemachtem  Schnitte  ftllt  folgender,  schon 
im  Frühern  berührter  Umstand  sehr  auf:  Beim  Hammels- 
auge muss  man  vermittelst  einer  Spritze  das  im  Teller 
befindliche  Wasser  entfernen  und  sich  sehr  hüten,  den 
Glaskörper  aus  seiner  Lage  zu  bringen.  Es  fällt  dann 
der  Kern  aus  der  Rinde  hervor,  nur  durch  die  Verbin- 
dungen am  Centralkanal  gehalten,  und  man  erhält  dann* 
keine  Ansicht  der  Schnittfläche  von  oben,  sondern  eine 
Profilansicht  des  ganzen  Segmentes  mit  terrassenartigem 
Abfallen  der  einzelnen  theile.  Dasselbe  Verhalten  zeigen 
Schweinsaugen  etc.  in  ausgezeichneter  Weise.  — 

Am  Kalbsauge  dagegen  kann  man  einen  solchen 
Vorgang  nie  beobachten.  Man  kann  nach  der  Anferti- 
gung des  Durchschnittes  auch  einfach  das  im  Teller  be- 
findliche Wasser  ausgiessen,  ohne  befürchten  zu  müssen, 
dass  das  Object  eine  für  den  Versuch  ungünstige  Lage 
annehme.  — 

Bei  Ochsenaugen  wiederum  findet  man  alles  früher 
Geschilderte  wieder;  besonders  ist  die  vollständige  Tren- 
nung zwischen  Rinde  und  Kern  nirgends  so  schön  als 
hier  zu  sehen,  wie  dies  bereits  genau  aneinander- 
gesetzt  ist 

Aus  diesem  letzteren  Factum  sind  wir  noch  einen 
andern,  wichtigen  Schluss  zu  ziehen  berechtigt.  Wenn 
man  beim  Kalbsange  nur  eine  Andeutung  von  Scheidung 
in  Rinde  und  Kern,  beim  Ochsenauge  eine  vollständige 
Trennung  dieser  beiden  Substanzen,  sowie  die  concen- 
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trische  Streifung  der  ersteren  findet,  so  müssen  sich 
offenbar  die  einzelnen  Schiebten  des  Glaskörpers  erst  in 
einer  bestinunten  Lebensperiode  differenziren.  Es  stimmt 
damit  nicht  nur  das,  was  oben  über  das  Wachsthnm  des 
Centralkanales  gesagt  wurde,  sondern  auch  die  Resultate, 
die  durch  Anfertigung  von  Durchschnitten  durch 
den  Glaskörper  junger  Hunde  und  einige  Wochen 
alter  Kinder  erhalten  werden.  Es  sind  diese  Augen  für 
die  Untersuchung  geeignet,  da  sie  eine  bedeutende  Con- 
sistenz  besitzen.  So  füllt  sich  sehr  leicht  bei  diesen  der 
Gentralkanal  von  der  Retinalfiäche  aus,  was  bei  aus- 
gewachsenen Hunden  und  Menschen  mit  grossen  Schwie- 
rigkeiten verbunden  ist 

Ich  habe  an  ihnen  keine  Streifung  gefunden.  Es 
'fehlen  leider  bestimmte,  ergänzende  Untersuchungen  eben 
bei  ausgewachsenen  Hunden  und  Menschen.  Hier  ist  der 
Glaskörper  zu  weich,  um  der  Guillotine  den  nöthigen 
Widerstand  leisten  zu  können,  und  deshalb  für  unsere 
Untersuchung  mithin  nicht  wohl  verwendbar.  — 


So  weit  reichen  die  anatomischen  Thatsachen,  die 
wir  vermittelst  der  im  Eingang  angegebenen  Methode 
festzustellen  im  Stande  waren.  Sie  ist  immerhin  noch 
eine  rohe,  aber  ihre  Resultate  grob  anatomisch  und 
keinem  Zweifel  unterworfen.  — 

Werfen  wir  zum  Schlüsse  noch  einen  Blick  auf  die 
Untersuchungen  der  altem  Autoren,  insbesondere  Han- 
nover's  undFinkbeiner's,  so  werden  wir  in  vielen  Be- 
ziehungen denselben  den  Werth  zuerkennen  müssen,  den 
man  ziemlich  allgemein  ihnen  abgesprochen  hat,  weil 
man  eben  ihre  Präparate  für  Kunstproducte  hielt  Die 
Resultate  der  Schnittführung  durch  den  frischen  Glas- 
körper bestätigen  zum  grössten  Theile  die  Untersuchun- 
gen der  eben  genannten  Autoren.    Hannover  bemerkte 
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die  concentrischen  Schichten  der  Rinde,  fand  aber  nicht 
die  Trennung  des  Glaskörpers  in  Rinde  und  Kern. 
Finkbeiner  bemerkte  den  Kern,  erkannte  ihn  aber 
nicht  als  solchen,  wie  aus  der  unten  citirten  Stelle  seiner 
Abhandlung*)  hervorgeht.  Der  innerste  Sack  enthfilt 
nach  seinen  Angaben  einen  grösseren  und  mit  Glas- 
feuchtigkeit erfüllten  Raum,  der  vom  Canalis  hya- 
loideus  durchsetzt  wird,  und  an  dessen  Wände  die 
Säcke  sich  ansetzen.  Finkbeiner  gicbt  die  Zahl  der 
concentrischen  Säcke  bei  Säugethieren  auf  7—12  an; 
meine  Beobachtungen  über  die  Zahl  der  Schichten  stim- 
men damit  Ob  nicht  dennoch  eine  grössere  Anzahl,  wie 
Hannover  angiebt,  vorhanden,  aber  durch  Finkbeiner's 
und  die  hier  angegebene  Methode  nicht  nachweisbar 
sind,  bleibt  vorerst  dahingestellt.  Er  aber  sowohl  wie 
Hannover,  beobachten  falsch,  wenn  sie  die  Säcke  der 
Peripherie  als  vollständig  in  einander  eingeschachtelt, 
um  den  ganzen  Glaskörper  herumlaufend  beschrieben 
und  abbildeten.  Sie  erkannten  nicht,  dass  soweit  die 
Zonula  Zinnii  auf  dem  Glaskörper  aufliegt, 
sich  nur  Eernsubstanz  findet,  und  dass  die 
Rinde  sich  erst  an  der  Ora  serrata  mit  dem 
Kerne  verbindet.  — 

Ferner  beging  Hannover  den  Fehler,  die  einge- 
trockneten concentrischen  Schichten,  Finkbeiner  den, 
die  auf  dem  Durch'schnitt  als  Streifen  erschei- 
nenden Furchen  für  Membranen  zu  halten.  Solche 
existiren  im  Glaskörper  nicht,  wenigstens  nicht  nach- 
weisbar durch  alle  bisher  angewandte  Methoden,  wenn- 
gleich sich  derselbe  in  Form  eines  membranös- 
faserigen  Gewebes  auf  einer  Glasplatte  ausbreiten  lässt. 
Auch  wussten  Beide  nichts  von  der  Existenz  eines  Cen- 
tralkanales  als  solchen,  "*")  weder  von  seinem  Offenbleiben, 

*)  Zeitschr.  für  wisseiuchaftl.  Zoologie.  VI.  p.  337. 
*)  Finkbeiner  l  o.  p.  338  giebt  an,  beim  Ochien  gewöhnlich 
iwei  offene  Kanfile  gefanden  in  haben.    Sonst  spricht  er  yom  Canalis 
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was  Hannover  sogar  ganz  bestimmt  verneint,  noch  von 
der  Grösse  seines  Durchmessers.  —  Ebenso  mnsste  ihnen 
die  Theilung  des  Kernes  durch  die  Dreihömchenfigur 
entgehen.  — 

Es  wird  von  jetzt  an  unsere  Aufgabe  sein  müssen, 
geeignete  Methoden  zu  finden,  den  Gli^körper  zu  harten, 
und  auf  feinen  Schnitten  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
Der  Anfang  einer  mikroskopischen  Bestätigung  der 
makroskopischen  Thatsachen  ist  sogar  bereits  von 
Iwan  off  ^)  gemacht  —  Es  heisst  am  Schlüsse  der 
citirten  Arbeit: 

„An  dflnnen  Querschnitten  des  Glaskörpers  in 
„Verbindung  mit  der  Retina  zerfilllt  elfterer,  wenn 
„das  Auge  vorher  in  MfiUer'scher  Flüssigkeit  gehörig 
„erhärtet  war,  in  Schichten,  die  der  Limitans  parallel 


hyaloideus  nur  an  einer  Stelle,  p.  337,  indem  er  Hannover  oltirt 
Von  einem  regelmässigen  Vorhandensein  eines  einiigen 
offenen  Kanal  es  wusste  er  also  nichts.  An  einem  unter  gewiss 
▼ielen  Hunderten  toe  Sehweinsaugen,  bei  denen  ieh  den  Centralkanal 
untersuchte,  habe  ich  einmal  zwei  Kanäle  gefunden,  die  xwei  Areas 
hatten,  also  gani  gesondert  durch  den  Olaskörper  rerUefen.  Auch 
glaube  ieh  mich  su  erinnern,  an  einem  Ochsenauge  iwei  oonTergixeade 
Areae  beobachtet  tu  haben,  auf  die  ich  misstrauiseh  nicht  weiter 
achtete.  Finkbeiner  beschreibt  und  bildet  einen  Fall  ab ,  in  dem 
iwei  solche  Areae  lu  einer  obliterirten  Arteria  hjraloidea  sich  rereinigten. 
Sr  beschreibt  diese  Areae  als  Kanäle.  Es  ist  daher  bei  den 
nicht  ganz  klaren  Angaben  Finkbeiner's,  nicht  lu  ersehen,  ob  er 
Oberhaupt  unter  Kanal  nicht  die  uns  nunmehr  genau  bekannte 
trichterförmige  EndigungMes  Gentralkanales  rerstand;  ober 
fielleieht  nicht  genug  Ochsenaugen  untersuchte,  hier  auf  nur  ganz  aus- 
nahmsweise Bildungen  (etwa  wie  die  doppelte  Vagina)  stiess,  oder  gar 
durch  die  Schnittfuhrung  falsche  Bilder  ersengte.  lündestena  ist  es 
unklar,  wie  er  durch  den,  seiner  Angabenach  durchsichtigen 
Kern  in  Sublimat  gehärteter  Augen,  Kanäle  hat  Terlaufen  sehen  kön- 
nen, wie  der  normale  CentralkanaL  Die  Area  konnte  er  bemerken,  da 
dieaelbe  ja  am  frischen  Schweinsauge  ohne  alle  Hüftmittel  in  sehen 
ist.  —  loh  selbst  habe  an  Ochsen-  und  Kalbsaugen,  deren  ich  siemlieh 
Tiel  untersuchte,  niemals  swei  Kanäle  gefüllt. 

*)  Ueber  Qlaskorperablösung.    t.  Gräfe's  ArehiT  XV.  8,  p.  53. 
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„verlaufen.    Ihre  Mächtigkeit  hängt  immer  vom  Zufall 
,^b,  nie  findet  man  Spuren  von  Membranen  zwischen 
„denselben." 
Es  sind  diese  Schichten  offenbar  der  mikroskopische 

Ausdruck  der  von  uns  als  der  Rindensubstanz  angehörig 

bezeichneten.*) 

*)  Während  des  Draökes  dieser  Arbeit  kommt  mir  der  Aafiats 
TOB  Smith  (The  Lancet,  September  1868)  im  Auszüge  lu  Gesicht. 
Ich  ersehe  hieraus,  dass  Smith  den  Centralkanal  su  gleicher  Zeit  mit 
mir  entdeckt  hat  Im  TJebrigen  stimmen  seine  Beobachtungen  ToUkom- 
men  mit  meinen  Angaben  überein,  mit  dem  Unterschiede,  dass  die 
seinigen,  wie  die  der  filtern  Autoren,  an  Glaskörpern  gemacht  sind,  die 
mit  difierenten  Beagentien  behandelt  waren. 


BerUn,  Dmek  von  W.  BttstnittlD. 
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